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Perusteettomassa monilääkityksessä potilaalla on käytössään enemmän lääkeitä kuin olisi tarkoituksenmukaista. Paljon lääkkeitä 
ja terveydenhuollon palveluja käyttävät monisairaat iäkkäät ovat erityisen alttiita iatrogeneesille, jolla tarkoitetaan terveydellisen 
haitan ilmenemistä terveydenhuoltojärjestelmän toiminnan seurauksena. Ikääntymiseen liittyvät geriatriset syndroomat (esim. 
kaatuilu, sekavuus ja virtsainkontinenssi) ovat moniin elinjärjestelmiin liittyviä kliinisiä tiloja ja oireita, joita ei voida yhdistää tiettyyn 
yksittäiseen sairauteen. Geriatriset syndroomat vaikeuttavat lääkkeiden aiheuttamien haittavaikutusten tunnistamista iäkkäillä. 
Tämä lisää riskiä iatrogeeniseen lääkehoitoon, jossa lääkkeen aiheuttamia haittavaikutuksia hoidetaan uusilla lääkkeillä.  
 
Tässä pro gradu -tutkielmassa tutkittiin retrospektiivisesti riskienhallinnan näkökulmasta iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden perus-
teettoman monilääkityksen ja lääkitysongelmien taustalla olevia juurisyitä. Tutkimusmenetelmä perustui juurisyyanalyysiin, jota oli 
yksinkertaistettu tähän tutkimukseen soveltuvaksi. Tutkimusaineisto perustui Lohjan kaupungin kotihoidossa vuosina 2015–2017 
tehtyyn interventiotutkimukseen, jossa kehitettiin koordinoitu moniammatillinen toimintamalli niiden iäkkäiden kotihoidon asiakkai-
den tunnistamiseksi, joilla oli hoidollisesti merkittäviä ongelmia lääkehoidossaan. Aineistona käytettiin niitä viittä (n=5) asiakasta, 
joiden lääkitysongelmien ratkaisemiseksi tehtiin interventiotutkimuksessa lääkehoidon kokonaisarviointi (LHKA). Tutkimusaineisto 
muodostui näille asiakkaille lääkehoidon kokonaisarviointiin liittyneen kotikäynnin yhteydessä tehdyistä haastatteluista, heidän 
hoitoonsa osallistuneiden kotihoidon sairaanhoitajien (n=3) ja terveyskeskuslääkäreiden (n=2) yksilöhaastatteluista sekä potilas-
asiakirjoihin tehdyistä merkinnöistä. Hoitajien ja lääkäreiden haastattelut nauhoitettiin ja litteroitiin sekä analysoitiin induktiivisella 
sisällönanalyysillä, jossa otettiin huomioon juurisyyanalyysin periaatteita. 
 
Lääkäreiden ja sairaanhoitajien mukaan keskeisiä hoidollisesti merkittäviä lääkehoidon ongelmia iäkkäillä kotihoidon asiakkailla 
ovat useat lääkkeitä määräävät hoitotahot, useat käytössä olevat lääkkeet, itsehoitolääkkeiden ja luontaistuotteiden lisääntynyt 
käyttö, terveydenhuollon ammattilaisten epätietoisuus asiakkaan lääkityksestä sekä asiakkaiden kipu- ja uniongelmat ja niiden 
lääkkeellinen hoito. Muita keskeisiä terveydenhuoltojärjestelmään liittyviä ongelmia ovat useat hoitavat lääkärit, lääkitykseen liittyvä 
epäselvä kirjaaminen potilastietojärjestelmään, bentsodiatsepiinien ja muiden psyykenlääkkeiden käyttö sekä munuaistoiminnan 
huomiotta jättäminen lääkkeiden annostelussa. Asiakkaaseen liittyvinä ongelmina pidettiin asiakkaan kiintymystä lääkkeisiin, muu-
tosvastaisuutta sekä halua huolehtia itse omasta lääkityksestään. Myös asiakkaiden muistiongelmat ja huimaus mainittiin lääkehoi-
toon liittyvinä ongelmina. Perusteettoman monilääkityksen ja lääkitysongelmien taustalla havaittiin seitsemän juurisyytä: tervey-
denhuollon resurssien puute, hoidon jakautuminen eri terveydenhuollon toimijoiden kesken, terveydenhuollon ammattilaisten 
erilaiset tiedolliset ja taidolliset valmiudet, epäselvä vastuunjako terveydenhuollon ammattilaisten välillä, haasteet hoidon eri osa-
puolten välisessä viestinnässä, potilastietojärjestelmien epäyhtenäisyys ja käyttöön liittyvät ongelmat sekä kotihoidon asiakkaan 
tiedot, käsitykset ja yksilöllinen tilanne.  
 
Tutkimuksen perusteella iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden lääkehoitoa tulisi parantaa pyrkimällä keskittämään asiakkaan hoito 
yhdelle lääkärille joko yksityisen tai julkisen terveydenhuollon puolella. Kotihoidossa on tarvetta lääkkeisiin liittyvälle lisäkoulutuk-
selle ja farmasian ammattilaisten tulisi osallistua kotihoidon asiakkaiden lääkitysten säännöllisiin arviointeihin. Potilastietojärjestel-
mien toimintaa ja keskinäistä tiedonsiirtoa tulisi parantaa ja lääkitykseen liittyvien kirjausten tulisi olla täsmällisempiä. Kotihoidon ja 
terveyskeskuksen välistä yhteistyötä ja yhteydenpitoa tulisi kehittää ja vastuunjakoa kotihoidon asiakkaiden lääkehoidossa selkeyt-
tää. Iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden ja heidän omaistensa osallistumista hoitoon tulisi edistää. Lisäksi geriatrian erikoisosaamista 
tulisi hyödyntää paremmin iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden hoidossa. 
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Inappropriate polypharmacy refers to a situation where more than appropriate amount of medicines are used by a patient. Aged 
people with multiple morbidities and medications use a lot of health care services and are thus especially vulnerable to iatrogene-
sis, the health hazards resulting from the acts of a health care system. As a part of normal ageing, geriatric syndromes (e.g. falls, 
delirium and urinary incontinence) are clinical conditions and symptoms crossing several organ systems and they cannot be con-
nected to a certain individual disease. Geriatric syndromes complicate recognition of adverse drug reactions on aged. This in-
creases the risk of prescribing cascade, where medicines are prescribed to treat adverse drug reactions caused by another medi-
cine. 
 
In this master´s thesis the root causes for inappropriate polypharmacy and drug-related problems (DRP) with home-dwelling aged 
were researched retrospectively from the viewpoint of risk management. Research method was based on root cause analysis 
(RCA) that was simplified suitable for this research. Research material was based on an intervention research conducted in 2015–
2017 on home-dwelling aged receiving regular home care from the City of Lohja, Finland. In the intervention research, a coordinat-
ed community-based medication management model for home-dwelling aged in primary care was developed to identify home-
dwelling aged with clinically significant drug-related problems. As research material, there were five (n=5) patient cases used who 
received comprehensive medication review (CMR) in the intervention research to solve their drug-related problems. The research 
material composed of individual patient interviews conducted at patients’ homes as a part of their CMR visits. Also, the nurses 
(n=3) of home care and physicians (n=2) from local health centres having participated in the treatment of the home-dwelling aged 
in question, were interviewed individually. Markings made in the patient records were utilized as well as research material. The 
interviews of the nurses and physicians were recorded, transcribed and analysed with inductive content analysis considering prin-
ciples of root cause analysis. 
 
According to the nurses and physicians, central clinically significant medication-related problems with home-dwelling aged are 
various prescribing care parties, multiple medications, the increased use of over-the-counter (OTC) medicines and natural prod-
ucts, the uncertainty of health care professionals of the medication of a home-dwelling aged as well as the occurrence and medica-
tion of pain and sleeping disorders with aged. Other essential problems related to the health care system are various attending 
physicians, obscurely recorded medication data in patient record system, the use of benzodiazepines and other psychopharma-
ceuticals and ignored renal function in medicine dose adjustment. Problems related to home-dwelling aged are attachment for 
medicines, resistance to change and desire to take care of their own medication. In addition, memory disorders and vertigo were 
mentioned as problems related to the medication of aged. Seven root causes for inappropriate polypharmacy and drug-related 
problems were observed: lack of health care resources, segmented treatment between various health care parties, varying skills 
and knowledge of health care professionals, ambiguous division of responsibilities between health care professionals, challenges 
in communication between different care parties, the heterogeneity of patient record systems and problems related to their use as 
well as the knowledge, opinions and personal situation of a home-dwelling aged. 
 
Based on the research, the medication of home-dwelling aged should be improved by striving for centralizing care in one physician 
either on private or public health care. Among home care nursing personnel there is a need for additional training on medications 
and pharmacists should participate in regular medication reviews for home-dwelling aged. Patient record systems and data trans-
mission between them should be improved and medication data should be recorded more precisely. Cooperation and communica-
tion between home care and health centre should be developed and the division of responsibilities should be clarified. Participation 
of the home-dwelling aged and their relatives in the care should be promoted. Furthermore, geriatric expertise should be utilized 
better in the care of the home-dwelling aged. 
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Farmasistilla tarkoitetaan farmaseutin tai proviisorin tutkinnon suorittanutta laillistettua 
terveydenhuollon ammattihenkilöä. 
 
Geriatriset syndroomat (geriatric syndromes) 
Geriatrisilla syndroomilla tarkoitetaan iäkkäillä esiintyviä moniin elinjärjestelmiin liit-
tyviä kliinisiä tiloja ja oireita, joita ei voida yhdistää tiettyyn yksittäiseen sairauteen 
(Inouye ym. 2007). Esimerkkejä geriatrisista syndroomista ovat kaatuilu, sekavuus ja 
virtsainkontinenssi. 
 
Haittavaikutus (adverse effect (of medical care), adverse reaction) 
Hoitomenetelmästä aiheutuva haitallinen ja tahaton vaikutus sairauden ehkäisyyn, tau-
din määritykseen tai hoitoon tavanomaisesti käytettyjen menetelmien yhteydessä. Sa-
maa tarkoittavia sanoja voivat olla esimerkiksi sivuvaikutus tai komplikaatio (Stakes ja 
Lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2006). 
 
Iatrogeeninen lääkehoito (prescribing cascade, iatrogenic prescribing) 
Iatrogeenisella lääkehoidolla tarkoitetaan hoidosta aiheutuvaa lääkehoitoa, jossa lääk-
keestä aiheutuvia vaikutuksia hoidetaan toisella lääkkeellä (Rochon ja Gurwitz 1997; 
Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2006). 
 
Iatrogeneesi (iatrogenesis) 
Iatrogeneesi voidaan ymmärtää sairaudentilojen ilmenemisenä lääkärin, tai laajemmin 
ajateltuna terveydenhuoltojärjestelmän toiminnan seurauksena (Illich 1976; Steel ja 
Rittgers 2007).  
 
Iäkäs (aged) 
Iäkkäällä tarkoitetaan henkilöä, jonka fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen tai sosiaali-
nen toimintakyky on heikentynyt korkean iän myötä alkaneiden, lisääntyneiden tai pa-
hentuneiden sairauksien tai vammojen vuoksi tai korkeaan ikään liittyvän rappeutumi-
 
 
sen seurauksena (Laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden 
sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012 § 3). Tässä tutkielmassa iäkkäällä tarkoitetaan 
vähintään 65-vuotiasta henkilöä. 
 
Juurisyy (root cause) 
Juurisyy on prosessin epäonnistumisen tai poikkeavuuden taustalla oleva perimmäisin 
syy (The Joint Commission 2015). 
 
Kotihoito (home care) 
Kotihoidolla tarkoitetaan kotipalvelun ja kotisairaanhoidon muodostamaa kokonaisuutta 
(Sosiaalihuoltolaki 1301/2014 § 20). Kotipalveluun luetaan jokapäiväiseen elämään 
sisältyvissä tehtävissä avustaminen ja niiden suorittaminen asiakkaan puolesta (Sosiaa-
lihuoltolaki 1301/2014 § 19). Kotisairaanhoidolla tarkoitetaan kunnan järjestämää hoi-
to- ja palvelusuunnitelman mukaista tai tilapäistä moniammatillista terveyden- ja sai-
raanhoidon palvelua potilaan asuinpaikassa, kotona tai siihen verrattavassa paikassa 
(Terveydenhuoltolaki 1326/2010 § 25). 
 
Lääkehoidon kokonaisarviointi, LHKA (clinical medication review, comprehensive 
medication review, CMR) 
Lääkehoidon kokonaisarvioinnissa erityispätevöitynyt farmaseutti tai proviisori arvioi 
potilaan lääkehoidon tarkoituksenmukaisuuden ottaen huomioon potilaan sairaudet ja 
terveydentilan (Leikola ym. 2012; Työryhmä apteekkien ammatillisen toiminnan edis-
tämiseksi (AATE) 2017). Arvioinnin perusteella ratkaistaan lääkehoidon kokonaisuu-
teen ja terveydentilaan liittyviä hoidollisesti merkittäviä ongelmia yhteistyössä hoitavan 
lääkärin ja muiden hoitoon osallistuvien kanssa. Arviointi sisältää lääkärin vahvistamat 
tarvittavat korjaustoimenpiteet lääkehoitoon tai lääkärin vahvistuksen korjaustoimenpi-
teiden tarpeettomuudesta. Lisäksi arviointi sisältää suunnitelman lääkitysmuutosten 




Lääkityksen vähentäminen (deprescribing) 
Terveydenhuollon ammattilaisen valvonnassa tehtävä lääkityksen vähentäminen tai lo-
pettaminen, minkä tarkoituksena on hillitä monilääkitystä ja parantaa potilaan hoitoa 
(Farrell ym. 2015; Reeve ym. 2015).  
 
Lääkitysongelma (drug-related problem, DRP) 
Lääkitysongelmalla tarkoitetaan lääkehoitoon liittyvää tapahtumaa tai olosuhdetta, joka 
haittaa tai saattaa haitata lääkehoidon toteutumista toivotulla tavalla (Pharmaceutical 
Care Network Europe Foundation 2010). 
 
Lääkkeen määrääjä (prescriber, clinician) 
Potilaalle (lääkkeen käyttäjä) lääkkeitä määräävä terveydenhuollon ammattilainen, ku-
ten lääkäri, sairaanhoitaja tai farmasisti. 
 
Monilääkitys (polypharmacy) 
Monilääkitys tarkoittaa yleensä useamman kuin viiden lääkkeen yhtäaikaista käyttöä 
(Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2006). Monilääkitys voi olla tarkoi-
tuksenmukaista tai tarpeetonta. Tarpeettomalla tai perusteettomalla monilääkityksellä 
tarkoitetaan useamman lääkkeen käyttöä kuin olisi potilaalle tarkoituksenmukaista. 
Käytössä olevien lääkkeiden määrän kasvaessa lisääntyvät myös lääkkeistä aiheutuvat 
haitta- ja yhteisvaikutukset, joita tarpeettomassa monilääkityksessä hoidetaan usein uu-
silla lääkkeillä. 
 
Riskienhallinta (risk management) 
Kliinisten ja hallinnollisten toimenpiteiden suorittaminen, minkä tarkoituksena on tun-
nistaa, arvioida ja vähentää potilaille, henkilökunnalle, vierailijoille tai organisaatiolle 
aiheutuvan haitan riskiä (Council of Europe 2006). 
 
Sivuvaikutus (side-effect) 
Mikä tahansa tahaton lääkevalmisteen aiheuttama vaikutus, joka ilmenee normaaleilla 
annoksilla ja joka liittyy lääkkeen farmakologisiin ominaisuuksiin (WHO 2002). Haital-
lisen ilmiön yhteydessä puhutaan haittavaikutuksesta. 
 
 
Terveydenhuollon ammattihenkilö (health care professional) 
Tässä tutkielmassa terveydenhuollon ammattihenkilöllä tarkoitetaan kotihoidon asiak-
kaan hoitoon osallistuvia hoitajia ja lääkäreitä, asiayhteydestä riippuen myös farmasiste-
ja. 
 
Varauksin soveltuva lääkitys (potentially inappropriate medication, PIM) 
Lääkitys on varauksin soveltuva, jos sen tehosta ei ole varmuutta, sillä on epäedullinen 
hyöty-riskisuhde tai sille on olemassa turvallisempia vaihtoehtoja (Beers ym. 1991; 
American Geriatrics Society 2015; Dimitrow 2016). Varauksin soveltuvien lääkkeiden 
käyttö iäkkäillä edellyttää pienempiä lääkeannoksia, varovaisuutta tai hoidon huolellista 
seurantaa. Näistä iäkkäillä harkiten käytettävistä lääkkeistä voidaan käyttää myös termiä 





LHKA lääkehoidon kokonaisarviointi 
PIM potentially inappropriate medication 
RCA  root cause analysis 
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Maailman terveysjärjestö WHO:n arvion mukaan noin 50 % maailman lääkkeiden mää-
räämisestä, toimittamisesta, käytöstä ja myynnistä toteutuu epärationaalisesti (WHO 
Policy Perspectives on Medicines 2002). Lääkkeiden epäasianmukaista käyttöä on esi-
merkiksi hoitosuosituksista poikkeava lääkkeiden määrääminen, väärin toteutettu itse-
lääkintä sekä perusteeton monilääkitys. Iäkkäillä monilääkitys on yleistä, sillä ikäänty-
misen myötä krooniset sairaudet lisääntyvät (Qato ym. 2008; Jyrkkä ym. 2009; Barnett 
ym. 2012; Patterson ym. 2014). Vaikka monilääkitys voi olla tarkoituksenmukaista ja 
suunniteltua, se lisää riskiä lääkkeiden aiheuttamille haittavaikutuksille (Aronson 2004; 
Hunt ym. 2012; Patterson ym. 2014). Iäkkäät ovat erityisen herkkiä monilääkityksen 
aiheuttamille haitta- ja yhteisvaikutuksille ikääntymiseen liittyvien fysiologisten muu-
tosten seurauksena (ElDesoky 2007; McLendon ja Shelton 2011). Esimerkkejä iäkkäi-
den lääkehoidon yleisistä ongelmista ovat epäonnistuminen lääkkeestä aiheutuvien hyö-
tyjen ja haittojen arvioimisessa tai sopivan valmistemuodon valinnassa sekä munuais-
toiminnan kannalta sopimattoman lääkeannoksen käyttäminen (Spinewine ym. 2005).  
 
Iäkkäillä potilailla esiintyvät geriatriset syndroomat, kuten sekavuus, huimaus, kaatuilu 
ja virtsankarkailu, vaikeuttavat lääkkeen aiheuttaman haittavaikutuksen tunnistamista 
potilaan oireen taustalla (Gaeta ym. 2002; Lee ym. 2009). Iatrogeenista lääkehoitoa, 
jossa lääkkeellä hoidetaan toisesta lääkkeestä aiheutuvia, iatrogeenisia vaikutuksia, voi-
daan pyrkiä ehkäisemään rationaalisella lääkehoidolla (Rochon ja Gurwitz 1997; Stakes 
ja Lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2006; Kalisch ym. 2011). Rationaalinen lää-
kehoito on vaikuttavaa, turvallista, laadukasta, taloudellista ja yhdenvertaista (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2018b). Sen toteutuessa potilas saa tarkoituksenmukaiset lääkkeet 
oikein annosteltuna, oikea-aikaisesti ja mahdollisimman alhaisin kustannuksin (WHO 
1985). Suomessa rationaalisen lääkehoidon edistämiseksi on laadittu Lääkepolitiikka 
2020 -asiakirja, jossa lääkkeiden rationaalista määräämistä tukevina toimenpiteinä mai-




mien hoitovaihtojen huomioiminen potilaan hoidossa sekä lääkehoitojen arvioinnit (So-
siaali- ja terveysministeriö 2011).  
 
Vuoteen 2030 mennessä yli 65-vuotiaiden osuuden Suomen väestöstä ennustetaan lä-
hestyvän 26 %:ia (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2018). Samalla, kun ikääntyneiden 
osuus Suomen väestöstä kasvaa, asuu yhä suurempi osa iäkkäistä kotonaan (Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitos 2016; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2018). Useiden muiden 
maiden tapaan myös Suomessa on tarkoitus toteuttaa iäkkäiden pitkäaikaishoitoa laitos-
hoidon sijaan ensisijaisesti kotihoidon muodossa (Genet ym. 2012; Laki ikääntyneen 
väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalveluista 
980/2012 § 5). Vaikka kotihoidon palveluja käyttävien asiakkaiden määrä on Suomessa 
kasvanut, on kotihoidon henkilöstöä samanaikaisesti vähennetty (Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos 2017). Tutkimusten mukaan kotihoidon asiakkaat ovat yhä iäkkäämpiä ja 
samalla huonokuntoisempia kuin kotihoidon piiriin kuulumattomat kotona asuvat iäk-
käät (Hellström ym. 2004). Paljon terveydenhuollon palveluita ja useita lääkkeitä käyt-
tävät monisairaat iäkkäät ovat kuitenkin kaikkein alttiimpia terveydenhuollosta aiheutu-
ville haitoille, iatrogeneesille (Illich 1976; Steel ja Rittgers 2007). Suurin osa iatroge-
neesia käsittelevistä tutkimuksista liittyy sairaalahoitoon, kun taas vähemmän on tutkit-
tu avo- ja kotihoidon asiakkailla esiintyviä, esimerkiksi lääkitykseen liittyviä iatrogeeni-
sia haittoja (Steel ja Rittgers 2007).  
 
Tässä pro gradu -tutkielmassa tarkastellaan iäkkäillä esiintyvää iatrogeneesia kotihoidon 
toimintaympäristössä. Tutkielman tavoitteena on tutkia, mitkä terveydenhuoltojärjes-
telmän toimintaan tai kotihoidon asiakkaaseen liittyvät perimmäiset syyt johtavat perus-
teettoman monilääkityksen ja lääkitysongelmien kehittymiseen iäkkäillä kotihoidon 
asiakkailla. Tutkielmassa käsitellään iatrogeneesia lääkemäärän lisääntymiseen (presc-
ribing cascade) ja lääkemäärän vähentämiseen (deprescribing) liittyvään tutkimustie-
toon perustuen. Lisäksi paneudutaan iatrogeneesiin liittyviin monilääkityksen ja geriat-
risten syndroomien käsitteisiin sekä esimerkkeihin lääkeryhmistä, jotka ovat yhteydessä 
perusteettoman monilääkityksen ja lääkitysongelmien kehittymiseen. Tutkielman tutki-




sekä kyseisten asiakkaiden ja heidän hoitoonsa osallistuvien kotihoidon sairaanhoitajien 
ja terveyskeskuslääkäreiden yksilöhaastatteluihin. 
 
 
2 IÄKKÄIDEN LÄÄKEHOIDON HAASTEITA 
 
Tämän pro gradu -tutkielman kirjallisuusosassa syvennytään tarkemmin iatrogeneesin, 
monilääkityksen ja geriatristen syndroomien käsitteisiin. Lisäksi käsitellään terveyden-
huoltojärjestelmän toimintaan ja potilaaseen liittyviä tekijöitä, joiden tiedetään olevan 
yhteydessä perusteettoman monilääkityksen ja lääkitysongelmien kehittymiseen. Kirjal-
lisuusosan viimeisessä osiossa tarkastellaan iäkkäille varauksin soveltuvia ja iatrogeeni-
selle lääkehoidolle altistavia lääkkeitä. Kirjallisuuskatsaus perustuu lähinnä PubMed- ja 
Scopus-tietokantojen tieteellisiin julkaisuihin. Yleisiä kirjallisuushaussa käytettyjä sano-







Iatrogeneesi on johdettu kreikan kielen sanoista iatros, ”lääkäri” ja genesis, ”alkuperä” 
(Illich 1976). Vaikka iatrogeneesille ei ole olemassa virallista määritelmää, se voidaan 
ymmärtää sairaudentilojen ilmenemisenä lääkärin, tai laajemmin ajateltuna terveyden-
huoltojärjestelmän, toiminnan seurauksena (Illich 1976; Steel ja Rittgers 2007). Illich 
(1974) jakaa iatrogeneesin suoraan tai epäsuorasti terveydenhuollosta aiheutuviin hait-
toihin. Suoran iatrogeneesin seurauksena lääketieteellisestä hoidosta aiheutuu kipua, 
sairautta ja kuolemaa. Epäsuorassa iatrogeneesissa terveydentilan heikkeneminen on 
seurausta esimerkiksi terveydenhuollon toimintatavoista, jotka rajoittavat ihmisten it-
semääräämisoikeutta terveyteen liittyvissä asioissa tai jotka eivät huomioi ihmisten yk-






2.1.2 Iatrogeeninen lääkehoito 
 
Iatrogeenisella lääkehoidolla (engl. prescribing cascade, iatrogenic prescribing) tarkoi-
tetaan hoidosta aiheutuvaa lääkehoitoa, jossa lääkkeellä hoidetaan toisesta lääkkeestä 
aiheutuvia, iatrogeenisia vaikutuksia (Rochon ja Gurwitz 1997; Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus ROHTO 2006; Kuva 1). Iatrogeenista lääkehoitoa esiintyy, kun poti-
laan oiretta ei osata pitää lääkkeen aiheuttamana haittavaikutuksena vaan se nähdään 
merkkinä sairaudesta (Rochon ja Gurwitz 1995; Rochon ja Gurwitz 1997; McLendon ja 
Shelton 2011). Toisaalta lääkkeen aiheuttamia haittavaikutuksia hoidetaan myös tietoi-
sesti uusilla lääkkeillä, kuten ehkäistäessä opioidien aiheuttamaa ummetusta tai tuleh-
duskipulääkkeen käyttöön liittyviä maha-suolikanavan oireita lääkkeellisin keinoin 
(Kalso ym. 2009; Cahir ym. 2010; Kalisch ym. 2011). Vaikka iatrogeenista lääkehoitoa 
aiheuttavia tekijöitä ei varsinaisesti ole tutkittu, tiedetään iatrogeenisen lääkehoidon 
riskin lisääntyvän lääkkeiden haittavaikutusten seurauksena (Kalisch ym. 2011). 
 
Opioidien ja tulehduskipulääkkeiden lisäksi muita lääkkeitä, joiden haittavaikutuksia 
hoidetaan usein toisilla lääkkeillä, ovat antibiootit, muisti- ja verenpainelääkkeet, epi-
lepsia-, ja psykoosilääkkeet sekä rauhoittavat ja pahoinvoinnin hoitoon tarkoitetut lääk-
keet (Rochon ja Gurwitz 1995; Rochon ja Gurwitz 1997; Kalisch ym. 2011; McLendon 
ja Shelton 2011). Uuden lääkkeen aloittaminen toisen lääkkeen aiheuttamiin haittavai-
kutuksiin altistaa potilaan kuitenkin myös lisääntyville lääkkeistä aiheutuville haitta- ja 
yhteisvaikutuksille (Rochon ja Gurwitz 1997; Gorard 2006; Stakes ja Lääkehoidon ke-




2.2.1 Määritelmä ja yleisyys 
 
Monilääkitys tarkoittaa yleensä useamman kuin viiden eri lääkkeen yhtäaikaista käyttöä 
(Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2006). Osassa tutkimuksia monilää-
kityksen rajana pidetään kuitenkin vähintään neljän, osassa kolmen ja osassa jopa kah-




2014; Johansson ym. 2016). Osa tutkijoista puolestaan määrittelee monilääkitykseksi 
vähintään 10 eri lääkkeen yhtäaikaisen käytön, josta toisaalta käytetään myös nimitystä 
liiallinen monilääkitys (engl. excessive polypharmacy) (Meyer ym. 1991; Jyrkkä ym. 
2009). Monilääkitys on yleistä yli 65-vuotiailla henkilöillä iän myötä lisääntyvien sai-
rauksien vuoksi (Qato ym. 2008; Jyrkkä ym. 2009; Barnett ym. 2012; Patterson ym. 
2014). Eniten monilääkitystä esiintyy naisilla ja laitoshoidossa olevilla iäkkäillä (Linja-
kumpu ym. 2002; Jyrkkä ym. 2006). Noin 50 % kotona asuvista 57–85 -vuotiaista yh-
dysvaltalaisista käyttää vähintään viittä reseptilääkettä, itsehoitolääkettä tai ravintolisää 
(Qato ym. 2008). Vähintään viittä reseptilääkettä käyttää puolestaan noin 30 % iäkkäistä 




Kuva 1. Iatrogeeninen lääkehoito (prescribing cascade), jossa lääkkeestä aiheutuvia 
haittavaikutuksia hoidetaan uusilla lääkkeillä (McLendon ja Shelton 2011). 
 
 
Viime vuosikymmenien aikana iäkkäiden monilääkitys on yleistynyt (Jyrkkä ym. 2006). 
Liedossa vähintään viittä lääkettä käyttävien yli 64-vuotiaiden määrä kohosi 19 %:sta 
25 % :iin ajanjaksojen 1990–1991 ja 1998–1999 välillä (Linjakumpu ym. 2002). Vas-




osuus kasvoi 54 %:sta 67 %:iin vuosina 1998–2003, ja vähintään 10 lääkettä käyttävien 
osuus 19 %:sta 28 %:iin (Jyrkkä ym. 2006). Käytetyimpiä lääkkeitä tutkimuksiin osal-
listuneilla iäkkäillä olivat sydän- ja verisuonisairauksien hoitoon tarkoitetut sekä kes-
kushermostoon vaikuttavat lääkkeet (Linjakumpu ym. 2002; Jyrkkä ym. 2006). Kuiten-
kin myös kotihoidon asiakkaiden käytössä olevien lääkkeiden määrä on kasvanut vii-
meisen kymmenen vuoden aikana (Jyrkkä 2017). Helsingissä vuosina 2006–2007 toteu-
tetun tutkimuksen mukaan yli 75-vuotiailla kotihoidon asiakkailla oli käytössään kes-
kimäärin 8,9 säännöllisesti ja tarvittaessa otettavaa lääkettä (Jokinen ym. 2007). Sen 
sijaan vuonna 2015 Lohjan kaupungin kotihoidon yli 65-vuotiaat asiakkaat käyttivät 
keskimäärin 13 lääkärin määräämää säännöllistä tai tarvittaessa otettavaa lääkettä (Jyrk-
kä 2017). 
 
2.2.2 Tarkoituksenmukainen ja perusteeton monilääkitys 
 
Monilääkityksen esiintymiseen iäkkäillä vaikuttavat demografiset tekijät (esim. koulu-
tus), terveydentilaan liittyvät tekijät (esim. sairastavuus) sekä terveydenhuollon palvelu-
jen käyttöön liittyvät tekijät (esim. useat eri hoitotahot) (Patterson ym. 2014). Lisäksi 
nykyiset hoitosuositukset ohjeistavat usein hoitamaan ja ennalta ehkäisemään sairauksia 
monilla eri lääkkeillä, mikä heijastuu myös terveydenhuollon lääkemääräyskäytäntöihin 
(Maher ym. 2014; Patterson ym. 2014). Tarkoituksenmukaisessa monilääkityksessä 
potilaan terveydentila edellyttää useiden lääkkeiden käyttöä, kuten esimerkiksi hoidetta-
essa verenpainetta yhdistelmälääkityksellä (Aronson 2004; Gurwitz 2004; Kohonnut 
verenpaine: Käypä hoito -suositus 2014; Patterson ym. 2014). Hoitosuosituksissa ei 
kuitenkaan aina huomioida suositusten soveltuvuutta iäkkäiden monisairaiden potilai-
den hoitoon (Boyd ym. 2005). Ellei potilaan yksilöllistä tilannetta oteta huomioon, saat-
taa hoitosuositusten noudattaminen jopa heikentää iäkkään saaman hoidon laatua. 
 
Monilääkityksen tiedetään lisäävän lääkkeistä aiheutuvia haitta- ja yhteisvaikutuksia 
sekä heikentävän potilaan hoitoon sitoutumista (Gorard 2006; Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus ROHTO 2006; Maher ym. 2014; Patterson 2014). Lisäksi monilääki-
tyksen on havaittu olevan yhteydessä muun muassa lisääntyneisiin terveydenhuollon 




sekä kuolleisuuteen (Chiatti ym. 2012; Gnjidic ym. 2012; Hunt ym. 2012; Maher ym. 
2014). Tarpeettomasta tai perusteettomasta monilääkityksestä on kyse silloin, kun poti-
laalla on käytössään enemmän lääkkeitä, kuin olisi tarkoituksenmukaista (Aronson 
2004; Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2006). Perusteettoman mo-
nilääkityksen lisäksi kuitenkin myös alilääkitseminen estää asianmukaisen lääkehoidon 
toteutumista iäkkäällä (Gurwitz 2004).  
 




Geriatrisilla syndroomilla tarkoitetaan iäkkäillä esiintyviä moniin elinjärjestelmiin liit-
tyviä kliinisiä tiloja ja oireita, joita ei voida yhdistää tiettyyn yksittäiseen sairauteen 
(Inouye ym. 2007; McLendon ja Shelton 2011). Geriatrisille syndroomille ei kuitenkaan 
ole olemassa yhdenmukaista määritelmää, ja käsitykset geriatrisiksi syndroomiksi luoki-
teltavista ilmiöistä vaihtelevat (Flacker 2003; Cigolle ym. 2007; Inouye ym. 2007). Yh-
teistä geriatrisille syndroomille ovat monet taustalla vaikuttavat tekijät ja tyypillisesti 
jaksottainen esiintyminen erityisesti huonokuntoisilla iäkkäillä (Flacker 2003; Inouye 
ym. 2007). Usein geriatriset syndroomat heikentävät iäkkään toimintakykyä, joka voi-
daan jakaa fyysiseen, psyykkiseen, kognitiiviseen ja sosiaaliseen ulottuvuuteen (Flacker 
2003; Cigolle ym. 2007; Inouye ym. 2007; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015). 
Toisaalta heikentynyt toimintakyky ja korkea ikä ovat myös geriatristen syndroomien 
riskitekijöitä (Inouye ym. 2007; Lee ym. 2009).  
 
2.3.2 Esimerkkejä geriatrisista syndroomista 
 
Lähes puolet yli 65-vuotiaista kärsii vähintään yhdestä geriatrisesta syndroomasta 
(Cigolle ym. 2007). Esimerkkejä geriatrisina syndroomina pidetyistä tiloista ovat hei-
kentynyt kognitio, dementia, hauraus, huimaus, kaatuilu, kipu, nielemisvaikeudet, näön 
ja kuulon heikentyminen, painonlasku, ummetus, unettomuus, painehaavat, sekavuus 
sekä virtsainkontinenssi (Cigolle ym. 2007; Inouye ym. 2007; McLendon ja Shelton 




yhdysvaltalaisista oli esiintynyt jonkinasteisesta virtsainkontinenssia kuluneen vuoden 
aikana ja 23 %:lla kaatuilua edellisen kahden vuoden aikana (Lee ym. 2009). Tutkimuk-
sessa myös havaittiin kroonisten sairauksien ja geriatristen syndroomien samanaikaisen 
esiintyvyyden olevan yleistä iäkkäillä.  
 
Iän myötä sekä krooniset sairaudet että geriatriset syndroomat lisääntyvät, jolloin iäk-
kään potilaan hoito edellyttää potilaan tilan kokonaisvaltaista arviointia (Cigolle ym. 
2007; Lee ym. 2009; McLendon ja Shelton 2011). Paitsi sairaudesta, voi iäkkään oire 
johtua myös lääkityksestä, iän myötä lisääntyneistä ongelmista yhdellä tai useammalla 
toimintakyvyn osa-alueella tai olla samanaikaisesti seurausta useasta eri tekijästä 
(McLendon ja Shelton 2011).  
 
 
3 TEOREETTINEN VIITEKEHYS 
 
Tämän pro gradu -tutkielman teoreettisena viitekehyksenä on James Reasonin (1990) 
inhimillisen erehdyksen teoria (engl. human error theory). Kuten inhimillisen erehdyk-
sen teoriassa, myös tässä pro gradu -tutkielmassa perusteettoman monilääkityksen ja 
lääkitysongelmien esiintymistä tarkastellaan järjestelmälähtöisestä, ei yksilöiden toimin-
taan keskittyvästä, näkökulmasta (Reason 2000). Järjestelmässä ilmeneviin ongelmiin 
johtavia juurisyitä (engl. root cause) selvittämällä voidaan parantaa järjestelmän toimin-
taa virheitä ehkäisemällä tai niiltä suojautumalla (The Joint Commission 2015). Tässä 
pro gradu -tutkielmassa tutkimusongelmaa tarkastellaan järjestelmänäkökulmasta koti-
hoidon toimintaympäristössä. Lisäksi hyödynnetään juurisyyanalyysiä (engl. root cause 
analysis, RCA) tutkittaessa syitä iäkkäillä kotihoidon asiakkailla esiintyviin lääkehoi-
don ongelmiin. 
 
3.1 Inhimillisen erehdyksen teoria 
 
Inhimillisen erehdyksen teoriassa riskien syntyä ja niiden hallintaa kuvataan reikäjuus-
tomallilla (engl. Swiss Cheese Model) (Reason 2000; Kuva 2). Teorian mukaan virhei-




lönäkökulman mukaan virheet ovat seurausta yksilön käyttäytymisestä. Järjestel-
mänäkökulmassa ihmiset nähdään erehtyvinä yksilöinä, jotka tekevät virheitä järjestel-
män prosesseissa tai työympäristössä olevien puutteiden seurauksena. Järjestelmänäkö-
kulma mahdollistaa virheiden vähentämisen tai ehkäisemisen prosesseja tai työympäris-
töä muuttamalla muun muassa suojauksia rakentamalla.  
 
Reasonin (2000) mukaan riskienhallinta perustuu riittävien suojausmekanismien ole-
massaoloon prosessissa. Reikäjuustomallissa näitä suojausmekanismeja kuvaavat juus-
tosiivut. Juustosiivujen reiät kuvaavat suojausmekanismien heikkoja kohtia, joiden pet-
täessä virheen mahdollisuus kasvaa. Reiät syntyvät sekä yksilön toiminnasta aiheutuvis-
ta aktiivisista epäonnistumisista (engl. active failures) että järjestelmän piilevistä olo-
suhteista (engl. latent conditions), jotka nousevat esiin esimerkiksi kiireessä ja henkilö-
kuntavajauksessa. Juustosiivuissa olevien reikien sijainti ja koko vaihtelevat jatkuvasti. 
Virhe tapahtuu, mikäli jokaisen juustosiivun reiät osuvat kohdakkain kaikkien suojaus-
mekanismien pettäessä.  
 
Kotihoidon toimintaympäristöön sovellettuna reikäjuustomallin voidaan ajatella kuvaa-
van iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden rationaalisen lääkehoidon toteutumista. Juustosii-
vuina eli suojausmekanismeina ovat terveydenhuoltojärjestelmään ja kotihoidon toimin-
taympäristöön liittyvät tekijät, jotka edistävät rationaalisen lääkehoidon toteutumista 
kotihoidon asiakkaalla. Rationaalisen lääkehoidon epäonnistuminen voi olla seurausta 
terveydenhuoltojärjestelmässä tai kotihoidon toimintaympäristössä olevista virheistä tai 
puutteista, joita juustosiivuissa olevat reiät kuvaavat.  
 
Järjestelmässä tai toimintaympäristössä olevat virheet ja puutteet voivat johtaa rationaa-
lista lääkehoitoa vaarantaviin tapahtumiin, kuten epärationaaliseen lääkkeen määräämi-
seen. Toisaalta ne voivat johtaa myös tekemättä jättämiseen, mikäli potilaalle ei esimer-
kiksi määrätä hänen terveydentilansa edellyttämää lääkettä. Näitä tekoihin tai tekemättä 
jättämiseen johtavia järjestelmän tai toimintaympäristön virheitä ja puutteita voidaan 
pitää rationaalisen lääkehoidon epäonnistumisen taustalla olevina perimmäisinä syinä 




nen voi puolestaan johtaa kotihoidon asiakkaalle aiheutuvaan iatrogeneesiin, kuten pe-















3.2. Juurisyyt ja juurisyyanalyysi 
 
Juurisyy on prosessin epäonnistumisen tai poikkeavuuden taustalla oleva perimmäisin 
syy (The Joint Commission 2015). Juurisyyanalyysiin voidaan päätyä vakavan haittata-
pahtuman, läheltä piti -tilanteen tai useiden lievempien poikkeamatilanteiden seurauk-
sena. Kuten Reasonin (1990) inhimillisen erehdyksen teoriassa, myös juurisyyanalyy-
sissä ongelmaa lähestytään järjestelmänäkökulmasta, jolloin tarkoituksena on ehkäistä 
poikkeamatilanteiden syntymistä tulevaisuudessa prosessin tai järjestelmän toimintaa 
muuttamalla. 
 
Jotta juurisyiden löytäminen ja haitta- tai poikkeamatilanteen ehkäiseminen tulevaisuu-
dessa olisi mahdollista, on tunnistettava sekä tilanteeseen johtaneet välittömät (engl. 
proximate causes) että piilevät syyt (engl. root causes) (The Joint Commission 2015). 
Välittömät syyt ovat yleensä läheisessä yhteydessä haitta- tai poikkeamatilanteeseen, 
kun taas piilevät syyt ovat löydettävissä syvemmistä osista prosessia. Kyseessä voi olla 
prosessin toimintaan liittyvän yleisen syyn poikkeama (engl. common-cause variation), 
kuten kiire ja henkilökuntavajaus, tai odottamaton prosessin ulkopuolisen erityissyyn 
poikkeama (engl. special-cause variation), kuten tekniset ongelmat ja työntekijöiden 
Kuva 2. James Reasonin (1990) inhimillisen erehdyksen 
teoriaa havainnollistava reikäjuustomalli (Swiss Cheese 





väsymys. Usein järjestelmän prosesseissa ilmenevien odottamattomien poikkeamien 
taustalla ovat toimintaan liittyvät poikkeamat itse järjestelmässä. Yleensä haitta- tai 
poikkeamatilanne on seurausta useista eri juurisyistä sekä muista tilanteeseen vaikutta-
vista tekijöistä, mikä pitää paikkansa myös monimutkaisiin prosesseihin perustuvalla 
terveydenhuoltoalalla (Andersen ym. 2010; The Joint Commission 2015).  
 
Juurisyyanalyysi voidaan jakaa kuuteen päävaiheeseen: tapahtuman määrittäminen ja 
siihen johtaneiden syiden selvittäminen, juurisyyn selvittäminen, juurisyyn poistami-
seen tähtäävien ratkaisuehdotusten esittäminen ja käyttöönotto sekä analyysiprosessin 
lopputuloksen arviointi (Andersen ym. 2010). Tapahtumaan johtaneen perimmäisen 
juurisyyn löytämiseksi voidaan käyttää apuna esimerkiksi viiden miksi-kysymyksen 
sarjaa (engl. five whys), joka on juurisyyanalyysin perusmenetelmä. Nimensä mukaisesti 
menetelmässä toistetaan vähintään viisi kertaa kysymys ”Miksi tapahtuma tapahtui?” 
(engl. ”Why did the root cause occur?”), jolloin tapahtumaan johtaneita tekijöitä voi-
daan analysoida syvällisesti. Kysymys esitetään ensin tapahtuman oletetun juurisyyn 
kohdalla, ja mikäli selittävä tekijä löytyy, esitetään kysymys myös tämän uuden mah-
dollisen juurisyyn kohdalla. Perimmäiseen juurisyyhyn on todennäköisesti päädytty 
silloin, kun uusia selittäviä tekijöitä ei enää ilmaannu.  
 
 
4 PERUSTEETTOMAN MONILÄÄKITYKSEN JA IATROGENEESIN RISKITEKI-
JÖITÄ SEKÄ KEINOJA NIIDEN EHKÄISEMISEKSI 
 
Monilääkitys altistaa iäkkäät varauksin soveltuvien lääkkeiden käytölle (potentially 
inappropriate medication, PIM), jolloin lääkehoitoon liittyvät mahdolliset tai todelliset 
haitat ovat merkittävämpiä kuin lääkityksestä saatava hyöty (Anderson ym. 2014; Ame-
rican Geriatrics Society 2015). Perusteetonta monilääkitystä ja iatrogeneesin seuraukse-
na esiintyviä lääkitysongelmia voidaan terveydenhuollossa hillitä pyrkimällä vähentä-
mään tai lopettamaan lääkkeiden käyttöä (deprescribing) (Farrell ym. 2015; Reeve ym. 
2015). Monilääkitystä lisääviä ja vähentäviä tekijöitä tarkastellaan seuraavaksi lähem-
min sekä terveydenhuoltojärjestelmän että lääkkeen käyttäjän näkökulmasta. Lisäksi 




aiheuttavista lääkeryhmistä. Luvun lopussa esitetään yhteenveto keinoista perusteetto-
man monilääkityksen ja iatrogeneesin ehkäisemiseksi. 
 
4.1 Terveydenhuoltojärjestelmän toimintaan liittyviä tekijöitä 
 
Andersonin työtovereineen (2014) tekemän järjestelmällisen katsauksen mukaan on 
olemassa useita tekijöitä, jotka lääkkeen määrääjän näkökulmasta voivat joko lisätä tai 
vähentää varauksin soveltuvien lääkkeen määräämistä. Nämä tekijät voivat liittyvät 
lääkkeen määrääjään tai ne voivat olla lääkkeen määrääjästä riippumattomia. Lääkkei-
den määräämiseen vaikuttavat olennaisesti lääkkeen määrääjän reagointikyky, itseluot-
tamus ja valveutuneisuus. Reagointikyky on riippuvainen esimerkiksi lääkkeen määrää-
jän uskomuksista ja asenteista, kun taas itseluottamukseen vaikuttavat muun muassa 
lääkkeen määrääjän tiedot ja taidot. Valveutuneisuudella tarkoitetaan sen sijaan lääk-
keen määrääjän tietoisuutta lääkemääräystensä asianmukaisuudesta. Lääkkeen määrää-
jästä riippumattomat tekijät liittyvät puolestaan esimerkiksi potilaaseen tai terveyden-
huollon resursseihin, toimintakäytäntöihin tai kulttuuriin. Muita lääkkeen määrääjästä 
riippumattomia tekijöitä ovat terveydenhuollossa vallitsevat käsitykset sekä terveyden-
huoltojärjestelmän toiminnan säätely.  
 
Australialaisessa haastattelututkimuksessa tutkittiin vähintään 75-vuotiaiden pitkäai-
kaishoidossa olevien potilaiden varauksin soveltuviin lääkityksiin ja niiden lopettami-
seen liittyviä käsityksiä potilaiden, omaisten, hoitohenkilökunnan sekä pitkäaikaishoi-
toon osallistuvien yleislääkäreiden ja farmasistien näkökulmasta (Palagyi ym. 2016). 
Tutkittavien haastatteluista nousi esiin neljä keskeistä asiaa, jotka vaikuttavat käsityk-
siin lääkkeiden käytöstä ja niiden vähentämisestä: asenteet, itseluottamus ja käsitykset, 
taidot ja kyvykkyys sekä terveydenhuollon toimintaympäristöön liittyvät tekijät (Kuva 
3). Lääkkeiden määräämiseen vaikuttavia terveydenhuoltojärjestelmälähtöisiä tekijöitä 








4.1.1 Terveydenhuollon toimintaympäristö 
 
Yhtenä potilaiden lääkehoitoa hankaloittavana tekijänä pidetään useita potilaan hoitoon 
osallistuvia ja lääkkeitä määrääviä lääkäreitä (Palagyi ym. 2016). Potilaiden asianmu-
kaista lääkehoidon toteutusta haittaavat ongelmat hoitohenkilökunnan ja lääkäreiden 
välisessä yhteistyössä sekä riittämätön tiedonvälitys eri hoitotahojen ja lääkäreiden vä-
lillä (Anderson ym. 2014; Palagyi ym. 2016; Reeve ym. 2016). Erikoislääkäreiden osal-
listuminen potilaan hoitoon koetaan terveydenhuoltohenkilökunnan keskuudessa hoito-
Kuva 3. Keskeiset tekijät, jotka vaikuttavat terveydenhuoltohenkilöstön, poti-
laiden ja omaisten käsityksiin pitkäaikaishoidon potilaiden lääkkeiden käytös-
tä ja niiden vähentämisestä (mukaillen Palagyi ym. 2016). Tekijät liittyvät 
asenteisiin, itseluottamukseen ja käsityksiin, taitoihin ja kyvykkyyteen sekä 






päätösten tekoa hankaloittavana tekijänä, sillä hoidettaessa sairauksia elinjärjestelmä-
kohtaisesti ei välttämättä huomioida hoidon kokonaisvaikutuksia monisairaan potilaan 
terveydentilaan (Fried ym. 2011; Palagyi ym. 2016).  
 
Lisäksi osa-aikaisesti työskentelevät lääkärit, henkilökunnan suuri työmäärä sekä pula 
hoitohenkilökunnasta ovat lääkehoidon asianmukaista toteutusta haittaavia tekijöitä 
(Anderson ym. 2014; Palagyi ym. 2016). Iäkkäiden hoidon riittämättömiä henkilökunta-
resursseja saattaa tutkimuksen mukaan osaltaan selittää se, etteivät lääkärit välttämättä 
pidä ikäihmisten hoitoa työllistymisen kannalta houkuttelevana vaihtoehtona (Palagyi 
ym. 2016). Vetovoimaa vähentävinä tekijöinä tutkittavat pitivät muun muassa sitä, ettei 
työstä saatava rahallinen korvaus riitä vastaamaan työn kuormittavuutta. Toisaalta 
Suomessa geriatrian erikoislääkäreiden määrä on lisääntynyt ja sen odotetaan edelleen 
kasvavan (Ruskoaho ym. 2015). 
 
Pula terveydenhuollon resursseista vaikuttaa potilaiden lääkehoidon laatuun ja tervey-
denhuollon ammattilaisten mahdollisuuksiin arvioida yksittäisten potilaiden lääkityksiä 
(Fried ym. 2011; Anderson ym. 2014; Palagyi ym. 2016). Lääkärin mahdollisuuksia 
toteuttaa hoitoa potilaan tilan edellyttämällä tavalla heikentää esimerkiksi potilaskohtai-
sesti varatun ajan rajallisuus (Cook ym. 2007a; Fried ym. 2011; Anderson ym. 2014). 
Lääkärillä ei välttämättä ole riittävästi aikaa paneutua asiakkaan ongelmaan, jolloin 
lääkkeen määrääminen voi tilanteessa olla lääkärille helpoin keino auttaa potilasta 
(Cook ym. 2007a). Mikäli lääkäri ei myöskään esimerkiksi ajallisista syistä kykene pe-
rehtymään potilaan lääkityksestä tehtyyn arviointiraporttiin riittävän hyvin, ei lääkäri 
välttämättä hyväksy lääkitysarviossa esitettyjä muutosehdotuksia (Palagyi ym. 2016). 
Toisaalta lääkärit hyväksyvät potilaan lääkitykseen tehtyjä muutosehdotuksia tutkimuk-
sen mukaan todennäköisemmin silloin, kun lääkitysarvion tehnyt farmasisti on arvioin-
nin yhteydessä tavannut potilaan kasvotusten. 
 
Selkeän hoitosuunnitelman ja riittävän usein tehtävän lääkitysarvion puuttuminen han-
kaloittaa potilaan epäasianmukaisen lääkityksen korjaamista (Anderson ym. 2014; Pala-
gyi ym. 2016). Mikäli potilaan lääkityksen tarkistava taho puuttuu, saattaa potilas jatkaa 




ke) tarpeettoman pitkään (Palagyi ym. 2016). Merkittävänä riskitekijänä lääkkeiden 
kertymiselle pidetään potilaiden sairaalahoitojaksoja, joiden aikana potilailla usein aloi-
tetaan monia uusia lääkkeitä. Ellei potilaan lääkitystä tarkisteta sairaalasta kotiuttamisen 
yhteydessä tai pian kotiuttamisen jälkeen, saattavat lääkkeet jäädä tarpeettomasti pitkä-
aikaiseen käyttöön. Lääkkeen määräämisen kannalta ongelmallisena pidetään myös 
epäyhdenmukaista ja puutteellista tietoa potilaan käytössä olevista lääkkeistä ja niiden 
käyttöaiheista (Spinewine ym. 2005; Anderson ym. 2014; Palagyi ym. 2016). Lisäksi 
potilastietojen hajanaisuus ja tiedonhankintaan liittyvät vaikeudet hankaloittavat lääkä-
reiden mahdollisuuksia arvioida potilaiden lääkityksiä (Spinewine ym. 2005; Anderson 
ym. 2014). 
 
Yksi merkittävä syy kroonisten sairauksien diagnoosien ja reseptilääkkeiden käytön 
lisääntymiseen ovat alentuneet diagnostiset kriteerit, sillä ne kannustavat lääkityksen 
aloittamiseen jo ennen varsinaisen sairauden komplikaation ilmaantumista (Hunt ym. 
2012). Tyypin 2 diabeteksen ja verenpainetaudin diagnosointia ja lääkehoitoa käsittele-
vässä yhdysvaltalaistutkimuksessa 67 % lääkkeen määrääjistä piti hoitosuositusten dia-
gnostisia kriteerejä tärkeänä päätöksentekoa ohjaavan tekijänä. Hoitosuositusten toteu-
tumista ohjaavat tai valvovat tahot sekä tuloksekkaasta hoidosta palkitsevat kannustin-
järjestelmät saattavat osaltaan vaikuttaa terveydenhuollon ammattilaisten pyrkimykseen 
pitää potilaiden arvot lääkkeellisin keinoin suositusten mukaisina. Samalla ne kuitenkin 
haittaavat tarkoituksenmukaisen lääkehoidon toteuttamista, ja lisäävät potilaan käyttä-
mien lääkkeiden määrää (Fried ym. 2011; Hunt ym. 2012; Anderson ym. 2014). Tutki-
musten mukaan lääkärit saattavat suhtautua hoitosuositusten noudattamiseen kielteises-
ti, mikäli suositusten toteuttaminen on käytännön potilastyössä hankalaa (Anderson ym. 
2014). 
 
Hoitosuositusten mukaisten tavoitearvojen saavuttaminen saattaa usein edellyttää yhdis-
telmälääkityksen käyttöä potilaalla (Hunt ym. 2012). Kaikki tutkimukseen osallistuneet 
lääkkeen määrääjät kertoivatkin määräävänsä vähintään kahta lääkettä potilaidensa dia-
beteksen tai verenpaineen hoitoon. Heistä 24 % osoitti tiedostavansa monilääkitykseen 
liittyvän iatrogeenisen lääkehoidon riskin, mutta vain noin 2 % kertoi pyrkivänsä vähen-




lääkkeen määrääjät kokevat myös tarvetta hoidosta aiheutuvien hyötyjen ja haittojen 
arviointia helpottaville työkaluille iäkkäiden monisairaiden potilaiden hoidossa (Fried 
ym. 2011). Tutkimuksen mukaan lääkehoito usein korostuu potilaan ja lääkkeen mää-
rääjän välisissä konsultaatioissa, ja lääkkeettömät hoidot jäävät vähemmälle huomiolle 
(Hunt ym. 2012). Lääkekeskeisyyden taustalla saattaa osaltaan olla lääkeyritysten to-
teuttama markkinointi, sillä tutkimuksessa 72 % aiheesta keskustelleista lääkkeen mää-
rääjistä ilmoitti olevansa säännöllisesti yhteydessä lääke-esittelijään, ja heistä 77 % piti 
lääke-esittelijöiltä saamaansa lääketietoa hyödyllisenä. 
 
4.1.2 Terveydenhuollon ammattilaisten tiedot, taidot ja kyvykkyys 
 
Puutteet henkilökunnan ammatillisessa osaamisessa ovat terveydenhuollon ammattilais-
ten mielestä yksi syy potilaiden lääkehoidon ongelmiin (Anderson ym. 2014; Palagyi 
ym. 2016). Epäasianmukaiseen lääkitykseen puuttuminen hankaloituu esimerkiksi sil-
loin, kun lääkkeiden aiheuttamia haittavaikutuksia ei tunnisteta, tai lääkityksestä saata-
vaa hyötyä on vaikea arvioida suhteessa lääkityksestä aiheutuvaan haittaan (Spinewine 
ym. 2005; Fried ym. 2011; Anderson ym. 2014). Aina lääkettä ei myöskään osaa epäillä 
mahdollisena potilaan oireiden aiheuttajana (Anderson ym. 2014; Rosenberg ym. 2014; 
Nguyen ja Spinelli 2016; Palagyi ym. 2016). Tutkimuksen mukaan lääkärit saattavat 
suhtautua epävarmasti lääkitysten vähentämiseen ja lopettamiseen, ja niihin liittyville 
yhteisille toimintakäytännöille koetaan tarvetta (Palagyi ym. 2016). Myös hoitohenkilö-
kunnan lääketiedossa olevia puutteita pidettiin tutkimuksessa riskitekijänä lääkehoidon 
ongelmille.  
 
Yksittäisen lääkärin lääkkeen määräämiskäytännöt eivät välttämättä vastaa terveyden-
huollossa yleisesti vallitsevia käsityksiä asianmukaisesta lääkkeen määräämisestä (Cook 
ym. 2007a; Anderson ym. 2014). Valveutunutkin lääkäri saattaa olla vastahakoinen 
muuttamaan epäasianmukaiseksi havaitsemaansa lääkitystä, mikäli ei usko potilaan 
hyötyvän lääkkeen lopettamisesta tai pitää lääkitysmuutoksiin liittyviä riskejä lääkityk-
sen jatkamista haitallisempina (Anderson ym. 2014). Tällaisia riskejä ovat esimerkiksi 
hoitosuhteen heikentyminen, työmäärän lisääntyminen, lääkkeen lopettamisesta poti-




tuminen muun terveydenhuoltohenkilökunnan kanssa. Lisäksi vastuu potilaan lääkehoi-
dosta saatetaan siirtää hoidon toiselle osapuolelle, kuten esimerkiksi silloin, kun lääkärit 
eivät halua ottaa kantaa potilasta aikaisemmin hoitaneiden lääkäreiden tekemiin lääki-
tyspäätöksiin tai aloittavat potilaalle lääkkeitä potilaan tai hoitohenkilökunnan toiveesta 
(Anderson ym. 2014). 
 
4.1.3 Terveydenhuollon ammattilaisten asenteet, itseluottamus ja käsitykset  
 
Tutkimusten mukaan potilaat ja omaiset luottavat vahvasti lääkärin ammattitaitoon 
(Spinewine ym. 2005; Palagyi ym. 2016; Reeve ym. 2016). Myös hoitajien ja farmasis-
tien keskuudessa lääkäriä pidetään ratkaisevassa asemassa potilaan lääkehoidon onnis-
tumisen kannalta (Palagyi ym. 2016). Lääkärin itseluottamuksella on kuitenkin merki-
tystä, sillä esimerkiksi puutteet lääkärin ammatillisessa osaamisessa tai omaisten tai 
muun hoitohenkilökunnan painostus lääkkeen määräämiseen saattavat heikentää lääkä-
rin kykyä puuttua epäasianmukaiseen lääkitykseen (Spinewine ym. 2005; Flick ym. 
2012; Anderson ym. 2014; Palagyi ym. 2016). Terveydenhuollossa vallitsevat hierarkiat 
sekä ammattilaisten välinen keskinäinen kunnioitus, kollegiaalisuus, voivat osaltaan olla 
syitä siihen, etteivät lääkärit välttämättä halua ottaa kantaa toisen lääkärin tekemiin pää-
töksiin (Spinewine ym. 2005; Anderson ym. 2014). Lisäksi passiivinen asenne tiedon-
hankintaa kohtaan sekä luottamus kokeneemman kollegan mielipiteeseen heikentävät 
lääkärin omakohtaista kykyä potilaan lääkityksen arviointiin (Spinewine ym. 2005). 
 
Lääkkeen määrääjien näkemykset hoitosuositusten soveltuvuudesta iäkkäiden monisai-
raiden potilaiden hoitoon vaihtelevat (Fried ym. 2011). Hoitosuosituksista poikkeamista 
perusteltiin tutkimuksessa iäkkäitä ja monisairaita potilaita koskevan tutkimustiedon 
puuttumisella sekä potilaalle hoidosta aiheutuvien hyötyjen ja haittojen suhteuttamisella 
keskenään. Koska tutkimustietoa lääkkeiden käytön hyödyistä ja riskeistä iäkkäillä mo-
nisairailla potilailla on vähän, eivät lääkärit välttämättä uskalla määrätä lääkkeitä iäk-
käille potilaalle tai joutuvat tekemään hoitopäätöksiä ilman tieteellistä tutkimusnäyttöä 
(Gurwitz 2004). Eri sairauksien hoitosuosituksien samanaikaiseen noudattamiseen liit-
tyy myös pelkoa haittavaikutusten lisääntymisestä potilaalla (Fried ym. 2011). Toisaalta 




mutkaiseen lääkehoitoon esimerkiksi potilaan toimintakyvyn tai sosiaalisen tukiverkos-
ton perusteella. 
 
Omaisten ja terveydenhuoltohenkilökunnan erilaiset käsitykset potilaan ennusteesta 
vaikeuttavat potilaan lääkehoidon toteuttamista yhteisymmärryksessä kaikkien hoidon 
osapuolten kanssa (Palagyi ym. 2016). Lääkkeen määrääjän ja potilaan erilaiset hoitoa 
koskevat näkemykset hankaloittavat potilaan osallistamista hoitoaan koskevaan päätök-
sentekoon, ja estävät lääkäreitä tekemästä parhaiksi katsomiaan hoitoratkaisuja (Fried 
ym. 2011). Myös potilaan ja hänen läheistensä epärealistiset hoitoa koskevat odotukset 
ovat lääkärin päätöksentekoa vaikeuttavia tekijöitä. Terveydenhuoltohenkilökunnan 
kokemukset omien vaikutusmahdollisuuksien rajallisuudesta voivat johtaa siihen, että 
lääkitysongelmiin suhtaudutaan välinpitämättömästi eikä niihin haluta puuttua (Palagyi 
ym. 2016). 
 
4.2 Lääkkeen käyttäjään liittyviä tekijöitä 
 
Potilaan sitoutuminen lääkehoitoon on edellytys hoidon onnistumiselle. Siksi myös po-
tilaaseen liittyvät tekijät saattavat johtaa perusteettomaan lääkkeiden käyttöön ja mah-
dollisiin lääkkeistä aiheutuviin haittoihin. Reeve työtovereineen (2013) ovat tutkineet 
järjestelmällisessä katsauksessaan tekijöitä, jotka lääkkeen käyttäjän näkökulmasta 
edesauttavat tai hankaloittavat lääkkeen vähentämistä tai lopettamista (Kuva 4). Tekijät 
voidaan ryhmitellä sen mukaan, liittyvätkö ne potilaan käsityksiin lääkkeen lopettami-
sen tarkoituksenmukaisuudesta tai lopettamisprosessin toteuttamisesta, potilaan tunte-
maan pelkoon lääkityksen lopettamista kohtaan vai potilaan näkemykseen lääkkeiden 
käytön vastenmielisyydestä. Lisäksi potilaan suhtautumiseen vaikuttavat omaiset, hoita-
va lääkäri, media ja aikaisemmat lääkkeiden lopettamiseen liittyvät kokemukset (Reeve 
ym. 2013; Reeve ym. 2016). Potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisen mielipiteeseen 
lääkkeen lopettamisesta saattavat vaikuttaa myös esimerkiksi potilaan ikä, potilaan käy-
tössä olevien lääkkeiden määrä ja lääkityksen monimutkaisuus sekä potilaan sukuhisto-






Kuva 4. Lääkkeen käyttäjään liittyvät tekijät, jotka edesauttavat tai hankaloittavat lääk-
keen lopettamista (Reeve ym. 2013). 
 
 
4.2.1 Lääkkeen lopettamista hankaloittavia tekijöitä 
 
Usein potilas ja omaiset ajattelevat potilaan käyttävän liikaa lääkkeitä (Palagyi ym. 
2016). Lääkityksen tarpeellisuutta ei kuitenkaan yleensä haluta kyseenalaistaa, mikäli 
lääkärin osaamista kunnioitetaan (Spinewine ym. 2005; Palagyi ym. 2016). Toisaalta 
potilaiden ja heidän omaistensa puutteelliset tiedot lääkkeiden vaikutuksista ja käyttöai-
heista saattavat osaltaan johtaa välinpitämättömään suhtautumiseen potilaan monilääki-
tystä kohtaan (Palagyi ym. 2016). Potilaat saattavat myös odottaa saavansa lääkemää-
räyksen aina lääkärin vastaanotolla asioidessaan, ja potilaan käsitys lääkityksen välttä-
mättömyydestä sairauden hoidossa heikentää kykyä luopua lääkkeen käytöstä (Palagyi 
ym. 2016; Reeve ym. 2016). Potilaan epävarma tai vastahakoinen suhtautuminen muu-
tokseen sekä haluttomuus kokeilla vaihtoehtoisia hoitomuotoja ovat yleisimmät lääki-





Kokemus lääkkeen terapeuttisesta vaikutuksesta ja toivo tulevaisuudessa mahdollisesti 
esiin tulevista lääkityksen hyödyistä vähentävät potilaan halukkuutta lääkkeen lopetta-
miseen (Reeve ym. 2013; Reeve ym. 2016). Toisaalta lääkkeen lopettaminen voi olla 
hankalaa myös silloin, kun lääkkeestä ei koeta haittaa (Reeve ym. 2016). Lisäksi poti-
laalla saattaa olla psykologisia syitä jatkaa lääkkeen käyttöä (Reeve ym. 2013). Lääki-
tyksen jatkaminen saattaa esimerkiksi antaa potilaalle mielenrauhan, tai lääkkeen usko-
taan olevan tehokkaampi hoitovaihtoehto verrattuna lääkkeettömiin hoitoihin tai aikai-
semmin käytössä olleisiin lääkkeisiin.  
 
Potilaat saattavat kokea lääkkeen lopettamisen ongelmallisena silloin, kun lääkäriltä 
saatu tuki tai lääkkeen lopettamiseen suunniteltu aika koetaan riittämättömänä (Reeve 
ym. 2013). Myös epäily lääkkeen lopettamista suosittelevan lääkärin ammattitaidosta 
voi saada potilaan kieltäytymään lääkityksen purkamisesta. Toisaalta on huomioitava, 
että potilas ei aina välttämättä ole ymmärtänyt lopetussuunnitelmaa, vaikka siitä olisikin 
keskusteltu lääkärin kanssa. Lisäksi aikaisemmin lääkkeen lopettamisen yhteydessä 
koetut vieroitusoireet tai oireiden palaaminen saattavat saada potilaan suhtautumaan 
kielteisesti ja jopa pelokkaasti lääkkeen lopettamiseen (Reeve ym. 2013; Reeve ym. 
2016).  
 
Potilaat saattavat kokea painostusta lääkityksen (esim. psykoosilääkkeet) jatkamiseen 
läheistensä tai terveydenhuoltohenkilöstön puolelta (Reeve ym. 2013). Mikäli lääkäri 
toistuvasti määrää lääkettä potilaalleen, voi potilaalle muodostua käsitys siitä, että lääki-
tyksen jatkaminen on hyväksyttävää. Vaikka potilas olisikin halukas lääkkeen lopetta-
miseen, voi lääkärin kielteinen suhtautuminen lopetukseen saada potilaan myöntymään 
lääkityksen jatkamiseen (Reeve ym. 2016). Potilas on saattanut myös tottua lääkityk-
seen, eikä jo pitkään käytössä olleen lääkkeen lopettamiselle välttämättä nähdä perustei-
ta tai sen lopettamista pidetään hankalana (Spinewine ym. 2005; Reeve ym. 2013; Ree-
ve ym. 2016). Toisaalta potilas saattaa esimerkiksi kokea olevansa liian vanha lääkitys-
muutoksiin tai pitää suvussaan esiintynyttä sairautta perusteena lääkityksen jatkamiselle 





4.2.2 Lääkkeen lopettamista edesauttavia tekijöitä 
 
Potilaan kyky suhtautua avoimesti muutoksiin edistää lääkkeen lopetussuunnitelman 
toteutumista (Anderson ym. 2014). Kokemus lääkkeen tehottomuudesta tai tarpeetto-
muudesta, kuten oireettomuus tai tunne kyvystä pärjätä ilman lääkettä, voi niin ikään 
lisätä potilaan myönteistä suhtautumista lääkkeen lopettamiseen (Reeve ym. 2013; Ree-
ve ym. 2016). Sairauden huono ennuste ja potilaan siirtyminen oireita lievittävään pal-
liatiiviseen hoitoon ovat esimerkkejä tilanteista, joissa potilaalle tarpeettomaan lääkityk-
seen usein kiinnitetään huomiota ja lääkkeitä lopetetaan (Spinewine ym. 2005). Toisaal-
ta lääkkeestä luopumista voi helpottaa myös potilaan usko paremman hoitovaihtoehdon 
olemassaoloon (Reeve ym. 2016). Samoin luottamus lääkkeen lopettamista ehdottaneen 
lääkärin ammattitaitoon voi saada potilaan myöntymään lääkkeen lopettamiseen. 
 
Pelko lääkeriippuvuuden kehittymisestä tai lääkkeen sivu- tai yhteisvaikutuksista, sa-
moin kuin lääkkeestä mahdollisesti jo aiheutuneet sivuvaikutukset voivat lisätä potilaan 
halua lääkityksen lopettamiseen (Reeve ym. 2013; Reeve ym. 2016). Kielteinen suhtau-
tuminen lääkkeiden käyttöön yleensä, sekä pelko lääkkeen stigmatisoivasta vaikutukses-
ta ovat niin ikään lääkkeen lopettamista edesauttavia tekijöitä. Toisaalta myös vaikeudet 
lääkityksen toteuttamisessa käytännössä (esim. annostelu, kustannukset) sekä potilaan 
tuntema epäluottamus lääkityksen aloittanutta lääkäriä kohtaan voivat lisätä potilaan 
myöntyvyyttä lääkkeen lopettamiseen.  
 
Tärkeänä osana onnistunutta lääkkeen lopetusprosessia potilaat pitävät riittävän ajan-
käytön, säännöllisen seurannan ja avoimen kommunikaation muodossa lääkäriltä saata-
vaa tukea sekä mahdollisuutta osallistua lopetusprosessin aikana myös muuhun proses-
sia tukevaan toimintaan, kuten terapiaan (Reeve ym. 2013; Reeve ym. 2016). Olennai-
nen merkitys prosessin onnistumisessa on myös potilaan perheen ja läheisten suhtautu-
misella sekä lääkkeen lopetuspäätöstä tukevalla tutkimustiedolla ja mediasisällöllä. Po-
tilasta voidaan motivoida lääkkeen lopettamiseen esimerkiksi korostamalla potilaan 
mahdollisuutta aloittaa lääkkeen käyttö tarvittaessa uudelleen (Reeve ym. 2013; Reeve 
ym. 2016). Suositeltavaa olisi lopettaa yksi lääke kerrallaan, ja tarpeen vaatiessa vieroit-




4.3 Perusteettomaan monilääkitykseen ja iatrogeneesiin yhteydessä olevia lääkeryhmiä 
 
Kirjallisuudessa mainitaan useita iäkkäille varauksin soveltuvia ja iatrogeeniselle lääke-
hoidolle altistavia lääkkeitä tai lääkeryhmiä. Näistä lääkeryhmistä tarkastellaan seuraa-
vaksi erityisesti antikoliiniesteraasien, bentsodiatsepiinien, opioidien, psykoosilääkkei-
den, tulehduskipulääkkeiden, protonipumpun estäjien sekä verenpainelääkkeiden käyt-
töä iäkkäillä. Sekä varauksin iäkkäille soveltuvat lääkkeet että iatrogeenisen lääkehoi-
don riskiä lisäävät lääkkeet altistavat iäkkäät potilaat iatrogeneesista aiheutuville lääki-
tysongelmille. Esimerkkejä varsinaisista iäkkäillä vältettävistä lääkkeistä ovat bentso-
diatsepiinit, psykoosilääkkeet sekä pitkäaikainen protonipumpun estäjän tai tulehduski-
pulääkkeen käyttö (American Geriatrics Society 2015). Muita iäkkäille varauksin sovel-
tuvia lääkkeitä ovat esimerkiksi antikoliiniesteraasit ja opioidit niiden mahdollisen poti-
laan tilaa tai oireita pahentavan vaikutuksen vuoksi. Tyypillisiä esimerkkejä iatrogeenis-
ta lääkehoitoa aiheuttavista lääkkeistä ovat perinteiset tulehduskipulääkkeet sekä tietyt 
verenpainelääkkeet. Toisaalta iäkkäille varauksin soveltuvien lääkkeiden käyttö voi jo 
itsessään lisätä iatrogeenisen lääkehoidon riskiä, mikäli lääkkeen käytöstä iäkkäälle ai-




Antikoliiniesteraaseja eli asetyylikoliiniesteraasin (AKE) estäjiä (donepetsiili, galanta-
miini, rivastigmiini) käytetään dementian, yleensä Alzheimerin taudin kognitiivisten eli 
tiedonkäsittelyyn liittyvien oireiden hoidossa (Gill 2005; Rinne ja Koulu 2012; Muisti-
sairaudet: Käypä hoito -suositus 2017). Alzheimerin taudissa erityisesti asetyylikoliinin 
ja muiden aivojen välittäjäaineiden toiminta on heikentynyt hermosolujen tuhoutumisen 
seurauksena (Rinne ja Koulu 2012; Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 2017). Anti-
koliiniesteraasien vaikutuksesta aivojen asetyylikoliiniaktiivisuus lisääntyy, mikä tehos-
taa kolinergisen järjestelmän, kuten muistin, tarkkaavaisuuden ja vireystilan toimintaa 
(Koulu ja Piepponen 2012, s. 178; Rinne ja Koulu 2012; Muistisairaudet: Käypä hoito -
suositus 2017). Vaikutusmekanisminsa vuoksi antikoliiniesteraasit aiheuttavat kuitenkin 




kontinenssia (Hashimoto ym. 2000; Gill ym. 2005; Muistisairaudet: Käypä hoito -
suositus 2017).  
 
Antikoliiniesteraasien käyttöön liittyvä virtsainkontinenssi tulkitaan toisinaan virheelli-
sesti oireena muistisairauden pahenemisesta (Gill ym. 2005). Virtsainkontinenssin hoi-
toon tarkoitettuja antikolinergisia lääkeaineita (oksybutyniini, tolterodiini, flavoksaatti) 
määrätään tutkimuksen mukaan yleisemmin antikoliiniesteraaseja käyttäville kuin niitä 
käyttämättömille dementiaa sairastaville yli 65-vuotiaille. Koska antikoliiniesteraasien 
teho saattaa kuitenkin heikentyä samanaikaisesti käytettävän antikolinergin vaikutukses-
ta, voi lääkkeiden yhteiskäyttö olla epärationaalista. Lisäksi antikolinergeja pidetään 
erityisesti muistisairaille iäkkäille sopimattomina lääkkeinä niiden kognitiivisia toimin-
toja heikentävän ja sekavuudelle altistavan vaikutuksensa vuoksi (Agostini ym. 2001; 
American Geriatrics Society 2015). Virtsainkontinenssin hoitamiseksi suositeltavampaa 
olisikin esimerkiksi antikoliiniesteraasin annoksen pienentäminen antikolinergisen 




Bentsodiatsepiineja (esim. alpratsolaami, diatsepaami, klooridiatsepoksidi, loratsepaa-
mi, oksatsepaami) käytetään yleisesti iäkkäillä erityisesti ahdistuneisuuden, unettomuu-
den sekä paniikkihäiriöiden hoidossa (Hartikainen ym. 2003; Barker ym. 2004a; Syvä-
lahti ja Hietala 2012; Vaapio ym. 2015). Vuonna 2015 Lohjan kaupungin kotihoidon yli 
65-vuotiaista tutkimukseen osallistuneista asiakkaista 43 %:lla oli käytössään bentso-
diatsepiini tai sen kaltainen lääke (Jyrkkä 2017). Kanadalaisen tutkimuksen mukaan 
bentsodiatsepiinit ovat hoitokotiin muuttaneiden, kognitiivisista oireista tai dementiasta 
kärsivien, ikääntyneiden lääkityksistä yleisimmin lopetettuja varauksin soveltuvia lääk-
keitä (Maclagan ym. 2017). Samalla ne kuitenkin olivat tutkimuksessa psykoosilääkkei-
den jälkeen heti seuraavaksi yleisin ikääntyneellä aloitettava varauksin soveltuva lääke 
hoitokotiin muuttamisen jälkeen.  
 
Bentsodiatsepiinien rauhoittava ja unettava vaikutus perustuu keskushermoston inhibi-




sen tehostumiseen (Syvälahti ja Hietala 2012; Xing ym. 2014). Bentsodiatsepiinien kal-
taisiin unettomuuden hoidossa käytettäviin lääkeaineisiin luetaan kuuluviksi tsopikloni, 
tsaleploni ja tsolpideemi (Z-lääkkeet) perustuen niiden bentsodiatsepiinireseptoreiden 
kautta välittyvään vaikutusmekanismiin (Syvälahti ja Hietala 2012; Unettomuus: Käypä 
hoito -suositus 2018).  
 
Bentsodiatsepiinien käytön tulisi aina olla mahdollisimman lyhytaikaista, ja lääkkeen 
käytöstä tulisi pyrkiä luopumaan viimeistään 4–6 viikon kuluttua lääkityksen aloittami-
sesta (Hartikainen ym. 2003; Kivelä ja Räihä 2007; Syvälahti ja Hietala 2012, s. 418; 
Vaapio ym. 2015). Erityisesti iäkkäät ovat alttiita bentsodiatsepiinien käytöstä aiheutu-
ville haittavaikutuksille (Hartikainen ym. 2003; Kivelä ja Räihä 2007; Nurminen ym. 
2010; Puustinen ym. 2011; Vaapio ym. 2015). Bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten 
lääkeaineiden käyttöön yhdistettyjä haittavaikutuksia ovat päiväväsymys, kognitiivisten 
toimintojen heikentyminen, psykomotoriset haitat, kaatuilu, virtsainkontinenssi sekä 
mahdollinen toleranssin ja lääkeriippuvuuden kehittyminen (Landi ym. 2002; Barker 
ym. 2004a; Kivelä ja Räihä 2007; Nurminen ym. 2010; Puustinen ym. 2011; Kashyap 
ym. 2013; Tannenbaum ja Johnell 2014; American Geriatrics Society 2015; Vaapio ym. 
2015). Bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten lääkeaineiden on todettu olevan yhtey-
dessä kohonneeseen lonkkamurtumariskiin perustuen niiden kaatumisalttiutta lisäävään 
vaikutukseen (Wagner ym. 2004; Nurminen ym. 2010; Xing ym. 2014).  
 
Esimerkkejä bentsodiatsepiinien aiheuttamista kognitiivisista haitoista ovat muistitoi-
minnan, ongelmanratkaisu- ja keskittymiskyvyn sekä motoristen toimintojen heikenty-
minen (Barker ym. 2004a; Glass ym. 2005; Huedo-Medina ym. 2012). Kognitiivisten 
haittavaikutusten riskiä lisäävät bentsodiatsepiinien pitkäaikainen käyttö suurina annok-
sina sekä muu samanaikainen lääkitys tai alkoholin käyttö (Barker ym. 2004a). Tutki-
musten mukaan pitkäaikaisen bentsodiatsepiinien käytön seurauksena osa kognitiivisista 
muutoksista saattaa ainakin jossain määrin palautua käytön lopettamisen myötä, mutta 
palautuminen saattaa kestää pitkään, ja osa muutoksista voi jäädä pysyviksi (Barker ym. 





Erityisen ongelmallista bentsodiatsepiinien käytöstä aiheutuvien kognitiivisten haittojen 
esiintyminen on dementiaa sairastavilla potilailla, joiden hoidon keskeisenä tavoitteena 
on potilaan kognitiivisen toimintakyvyn ylläpito (Kivelä ja Räihä 2007; Taipale ym. 
2015). Suomalaisen kohorttitutkimuksen mukaan bentsodiatsepiinien ja niiden kaltais-
ten lääkeaineiden käyttö on Alzheimerin tautia sairastavilla potilailla muuta väestöä 
yleisempää (Taipale ym. 2015). Tutkimuksessa Alzheimerin tautia sairastavista kotona 
asuvista 45 % ja verrokeista 38 % oli käyttänyt bentsodiatsepiineja tai niiden kaltaisia 
lääkeaineita neljän vuoden seurantajakson aikana. Myös lääkkeiden pitkäaikaiskäytön 
todettiin olevan Alzheimerin tautia sairastavilla muuta väestöä yleisempää. Muita bent-
sodiatsepiinien pitkäaikaiskäyttöön yhteydessä olevia tekijöitä ovat tutkimuksen mu-
kaan potilaan korkea ikä, muut samanaikaiset sairaudet sekä naissukupuoli.  
 
Pitkäaikainen bentsodiatsepiinien käyttö voi jo pienillä hoitoannoksilla johtaa riippu-
vuuden kehittymiseen ja lääkkeen lopettamisen yhteydessä ilmeneviin vieroitusoireisiin 
(Chen ja Lader 1990; Vaapio ym. 2015). Vieroitusoireet voivat esimerkiksi ilmetä poti-
laan hoitoa edeltäneiden oireiden, kuten ahdistuksen tai unettomuuden, tilapäisenä pa-
henemisena (Chen ja Lader 1990; Syvälahti ja Hietala 2012). Muita esimerkkejä bent-
sodiatsepiinien käytön lopettamiseen liittyvistä oireista ovat ärtyneisyys, pahoinvointi, 
päänsärky, hikoilu sekä aistiharhat, pahimmillaan myös kouristelu ja delirium (Chen ja 
Lader 1990; Rovasalo 2016). Toisinaan potilaan kokemat hankalat vieroitusoireet saat-
tavat muodostua esteeksi bentsodiatsepiinien ja niiden kaltaisten lääkeaineiden käytön 
lopettamiselle (Cook ym. 2007a; Vaapio ym. 2015). Vieroitusoireiden välttämiseksi 
bentsodiatsepiinien käytön lopettaminen tulisikin aina tehdä annosta vähitellen pienen-
täen (Kivelä ja Räihä 2007; Lähteenmäki ym. 2014; Puustinen 2014; Puustinen ym. 
2016).  
 
4.3.3 Opioidit  
 
Tutkimusten mukaan 40–60 % ikääntyneistä kokee kroonista, yli kolme kuukautta kes-
tänyttä kipua, jonka esiintyminen yleistyy merkittävästi ikääntymisen myötä (Elliott ym. 
1999; Papaleontiou ym. 2010; Haanpää 2017). Opioidien käyttöä kivun lievityksessä 




den yhdistelmän, ollessa riittämätöntä (Kipu: Käypä hoito -suositus 2017). Opioidit 
jaetaan heikkoihin (esim. kodeiini, buprenorfiini, tramadoli) ja vahvoihin (esim. morfii-
ni, oksikodoni, fentanyyli) (Kalso ym. 2009; Hagelberg ja Pertovaara 2012). Opioidien 
kipua lievittävä vaikutus perustuu µ-opioidireseptorien aktivaatioon useassa eri aivojen 
osassa (Hagelberg ja Pertovaara 2012). 
 
Opioidien käyttö on lisääntynyt, ja myös niiden pitkäaikainen käyttö on yleistynyt 
(Campbell ym. 2010; Kantor ym. 2015). Yhdysvaltalaistutkimuksen mukaan opioidien 
pitkäaikaiskäyttö muun kuin syöpäkivun hoidossa oli vuonna 2005 yleisintä yli 65-
vuotiaiden naisten keskuudessa, joista opioideja tähän tarkoitukseen käytti 8–9 % 
(Campbell ym. 2010). Suomalaisen tutkimuksen mukaan Alzheimerin tauti lisää opioi-
dien pitkäaikaisen käytön todennäköisyyttä hyvänlaatuisen kivun hoidossa (Hamina ym. 
2017). Muita pitkäkestoiseen opioidilääkitykseen selkeästi yhteydessä olevia tekijöitä 
ovat tutkimuksen mukaan potilaan korkea ikä, naissukupuoli, nivelreuma, osteoporoosi, 
alhainen sosioekonominen asema sekä pitkäaikainen bentsodiatsepiinien käyttö. Myös 
pitkäkestoisen opioidilääkityksen lopettaminen on tehtävä asteittain vieroitusoireiden, 
kuten ärtyneisyyden, unettomuuden ja ripulin välttämiseksi (Kalso ym. 2009). 
 
Yleisiä opioidien käytöstä iäkkäille aiheutuvia haittavaikutuksia ovat erityisesti umme-
tus ja keskushermostovaikutukset (Kipu: Käypä hoito -suositus 2017). Ummetus on 
opioidien käyttäjillä erittäin yleistä, ja siksi samanaikaista ummetuslääkkeiden, kuten 
natriumpikosulfaatin ja laktuloosin, käyttöä suositellaan (Kalso ym. 2009). Kuivumisti-
lasta ja munuaisten vajaatoiminnasta kärsivät vaikeasti sairaat iäkkäät ovat puolestaan 
erityisen alttiita pitkäaikaisesta ja suuriannoksisesta opioidilääkityksestä aiheutuville 
keskushermostohaitoille, kuten sekavuudelle ja kognitiovaikeuksille (Pergolizzi ym. 
2008; Puustinen ym. 2011).  Keskushermostohaittojen myötä kohonneen kaatumisriskin 
vuoksi opioideja ei suositella iäkkäille, joilla on taustallaan aiempia kaatumisia tai mur-
tumia (Pergolizzi ym. 2008; American Geriatrics Society 2015). Suomalaistutkimukses-
sa havaittiin opioidien rinnakkaiskäytön psykoosilääkkeiden tai bentsodiatsepiinien 






Muita tavallisimpia opioidien käytöstä aiheutuvia haittavaikutuksia ovat pahoinvointi ja 
oksentelu, väsymys, huimaus, hikoilu, kutina, virtsaumpi sekä hallusinaatiot ja painajai-
set (Kalso ym. 2009). Lisäksi voi esiintyä esimerkiksi keuhkoputkien supistuvuutta ja 
hengityslamaa (Kivelä ja Räihä 2007; Kalso ym. 2009). Pitkään jatkuneessa ja oikein 
annostellussa opioidilääkityksessä hengityslaman riski on kuitenkin pieni samoin kuin 
kipupotilailla, joilla kipu itsessään stimuloi hengityskeskuksen toimintaa (Kalso ym. 
2009). Toisaalta pitkään jatkunut opioidien käyttö saattaa herkistää kivunsäätelyjärjes-
telmän toimintaa johtaen kipuherkkyyden lisääntymiseen. Lääkkeen pieni aloitusannos, 
annosvälien pidentäminen sekä sopivan lääkeannoksen määrittäminen titraamalla voivat 
auttaa vähentämään opioideista aiheutuvia haittavaikutuksia (Pergolizzi ym. 2008).  
 
Vaikka opioidien käyttöä iäkkäillä tulisi haittavaikutusten vuoksi välttää, on osa tutki-
joista toisaalta huolissaan opioidien alikäytöstä iäkkäillä (Auret ja Schug 2005; Kipu: 
Käypä hoito -suositus 2017). Alikäytön syitä voivat olla paitsi potilaan itsensä aliarvi-
oima kiputilanne, myös potilaan tai terveydenhuoltohenkilöstön pelko monilääkitykses-
tä, lääkehaitoista, sekä toleranssin ja riippuvuuden kehittymisestä. Lääkeriippuvuuden 
kehittyminen saattaa muodostua ongelmaksi käytettäessä opioideja muiden kuin syö-
pään liittyvien kroonisten kiputilojen hoitoon (Kalso ym. 2009). Riippuvuuden kehitty-
minen on mahdollista erityisesti silloin, kun potilaalla on taustallaan aikaisempaa lääke-
aine- tai päihderiippuvuutta (Kalso ym. 2009; Kipu: Käypä hoito -suositus 2017). Opi-
oidien väärinkäytön on kuitenkin havaittu olevan iäkkäillä harvinaista ja epätodennäköi-
sempää kuin nuorilla, eikä pitkäaikainen opioidilääkitys välttämättä johda toleranssin 
kehittymiseen tai annosnoston tarpeeseen (Pergolizzi ym. 2008; Turk ym. 2008; Papa-
leontiou ym. 2010). 
 
4.3.4 Psykoosilääkkeet  
 
Perinteiset psykoosilääkkeet (esim. haloperidoli, perfenatsiini, proklooriperatsiini) ovat 
yleisin lääkeparkinsonismia aiheuttava lääkeaineryhmä (Hietala ja Syvälahti 2012; Sa-
vica ym. 2017). Lääkeparkinsonismi on Parkinsonin tautia läheisesti muistuttava oireyh-
tymä, jonka oireita ovat Parkinsonin taudille tyypilliset hidasliikkeisyys, jäykkyys, le-




keparkinsonismin riski kasvaa ikääntymisen myötä, mutta sen esiintyminen on vähenty-
nyt perinteisten psykoosilääkkeiden käytön vähennyttyä uusien (atyyppisten) antipsy-
koottisten lääkkeiden (esim. ketiapiini, klotsapiini, risperidoni) yleistymisen myötä 
(Wang ym. 2011; Hietala ja Syvälahti 2012; Savica ym. 2017). 
 
Koska lääkeparkinsonismi on yhdistetty erityisesti perinteisiin psykoosilääkkeisiin, 
saattaa atyyppisten psykoosilääkkeiden käytöstä aiheutunut lääkeparkinsonismi olla 
alidiagnosoitua (Esper ja Factor 2008). Tutkimuksen mukaan 7 %:ssa parkinsonismita-
pauksista on syynä diagnosoimaton lääkeparkinsonismi, joka 46 %:ssa tapauksista ai-
heutuu atyyppisen psykoosilääkkeen käytöstä. Vaikka neurologian ja psykiatrian eri-
koislääkäreiden on havaittu määräävän yleis- ja sisätautilääkäreitä harvemmin perintei-
siä psykoosilääkkeitä potilailleen, eivät erikoislääkäritkään välttämättä tunnista atyyppi-
sen psykoosilääkkeen aiheuttamaa lääkeparkinsonismia (Esper ja Factor 2008; Wang 
ym. 2011). 
 
Toisaalta myös kaikki parkinsonismilääkkeet (dopaminergit, katekoli-O-
metyylitransferaasi- eli COMT-estäjät, MAO-B-estäjät, amantadiini, antikolinergit) 
voivat aiheuttaa psykoosioireita potilailla, joilla on niille altistavia riskitekijöitä (Papa-
petropoulos ja Mash 2005). Esimerkkejä tällaisista riskitekijöistä ovat potilaan korkea 
ikä, dementia ja heikentynyt kognitio. Tutkimuksen mukaan psykoosioireita esiintyy 
noin 20‒40 %:lla Parkinsonin tautia sairastavista ja siihen lääkehoitoa saavista potilais-
ta. Tutkimuksen mukaan yli 65-vuotiailla Parkinsonin tautia sairastavilla potilailla on 
noin 51 % kumulatiivinen riski saada psykoosilääkemääräys kuuden vuoden kuluessa 
parkinsonismilääkkeen aloittamisesta (Wang ym. 2011).  
 
Parkinsonin tautiin liittyvien psykoottisten oireiden, kuten hallusinaatioiden, arvellaan 
osittain liittyvän dopaminergisten hermoratojen tuhoutumisen seurauksena tapahtuvaan 
dopamiinireseptoreiden herkistymiseen (Papapetropoulos ja Mash 2005). Tällöin sai-
rauden oireisiin korvaushoitona annettava levodopa voi herkistyneiden dopamiiniresep-
toreiden välityksellä johtaa dopaminergiseen yliaktiivisuuteen. Psykoosioireita voidaan 
pyrkiä vähentämään pienentämällä parkinsonismilääkkeen annosta (Ferreri ym. 2006; 




psykoosilääkitys, joka saattaa kuitenkin pahentaa sairauteen liittyviä motorisia oireita 
dopaminergistä järjestelmää hillitsevän vaikutuksensa vuoksi (Ferreri ym. 2006; Parkin-
sonin tauti: Käypä hoito -suositus 2017; Savica ym. 2017). Kaikkien perinteisten psy-
koosilääkkeiden on osoitettu pahentavan motorisia oireita, ja siksi niiden käyttöä tulisi 
välttää (Ferreri ym. 2006; Herrmann ym. 2013; Parkinsonin tauti: Käypä hoito 2017). 
Ensisijaisesti Parkinsonin tautia sairastaville suositellaan käytettävän atyyppisistä psy-
koosilääkkeistä ketiapiinia tai klotsapiinia (Miyasaki ym. 2006; Parkinsonin tauti: Käy-
pä hoito -suositus 2017).  
 
4.3.5 Tulehduskipulääkkeet  
 
Tulehduskipulääkkeet (engl. non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs; esim. 
diklofenaakki, ibuprofeeni, naprokseeni) ovat yksi yleisimmistä iäkkäiden käyttämistä 
lääkeryhmistä (Rochon ja Gurwitz 1997; Moilanen ja Kankaanranta 2012; Wongrakpa-
nich ym. 2018). Vuosien 1997–2000 reseptitietokantaan perustuvan suomalaistutkimuk-
sen mukaan tulehduskipulääkkeitä muun kuin reumaattisen kivun hoitoon säännöllisesti 
ja suurella annoksella käyttävistä 40 % oli yli 65-vuotiaita naisia (Helin-Salmivaara ym. 
2003). Yksi esimerkki iatrogeenisesta lääkehoidosta on verenpainelääkkeen aloitus tai 
sen annoksen suurentaminen iäkkäällä tulehduskipulääkkeen käytön seurauksena 
(Rochon ja Gurwitz 1995; Rochon ja Gurwitz 1997).  
 
Tulehduskipulääkkeiden vaikutus perustuu syklo-oksigenaasientsyymien (COX-1, 
COX-2) estoon, ja siitä aiheutuvan prostanoidisynteesin vähenemiseen (Moilanen ja 
Kankaanranta 2012; Lovell ja Ernst 2017). Samalla tämän estovaikutuksen myötä mu-
nuaisten verenkierto heikkenee ja natriumin erittyminen virtsaan vähenee. Normaalisti 
munuaiset kykenevät palauttamaan elimistön natriumtasapainon lisäämällä natriumin 
erittymistä virtsaan, mutta erityisesti kroonista munuaissairautta sairastavilla tämä sääte-
lyjärjestelmä on häiriintynyt. Tällöin seurauksena voi olla esimerkiksi verenpaineen 
kohoaminen ja turvotukset (White 2007; Moilanen ja Kankaanranta 2012). Meta-
analyysin mukaan ainakin useita viikkoja jatkuva tulehduskipulääkkeen käyttö kohottaa 
keskiverenpainetta noin 5 mmHg (Johnson ym. 1994). Verenpainelääkityksen tehosta-




2012). Tutkimuksessa todettiin erityisesti ACE-estäjien ja angiotensiinireseptorin 
(ATR) salpaajien tehon heikkenevän yhteiskäytössä tulehduskipulääkkeen kanssa.  
 
Yleisin tulehduskipulääkkeiden aiheuttama haittavaikutus on ruoansulatuskanavan li-
makalvovaurio, mikä saattaa johtaa ruoansulatuskanavan verenvuotoon tai mahahaa-
vaan (Moilanen ja Kankaanranta 2012; American Geriatrics Society 2015). Lisäksi 
COX-2-selektiivisiin tulehduskipulääkkeisiin (esim. etorikoksibi, selekoksibi) liittyy 
kohonnut sydänhaittojen riski, minkä vuoksi niiden käyttö on kielletty tietyissä vasta-
aiheissa (EMEA 2005; Moilanen ja Kankaanranta 2012). Tulehduskipulääkkeen pitkä-
aikaista käyttöä iäkkäillä tulisi välttää (Rochon ja Gurwitz 1997; American Geriatrics 
Society 2015; Wongrakpanich ym. 2018). Mikäli tulehduskipulääkkeen käyttö on vält-
tämätöntä, tulisi käyttää pienintä tehokasta annosta ja seurata mahdollisten haittavaiku-
tusten ilmenemistä potilaalla (Rochon ja Gurwitz 1997; Wongrakpanich ym. 2018).  
 
4.3.6 Protonipumpun estäjät 
 
Erityisesti epäselektiiviset, sekä COX-1:tä että COX-2:ta estävät, tulehduskipulääkkeet 
vähentävät prostaglandiinisynteesiä estäessään myös mahan limakalvoa suojaavien 
prostaglandiinien tuotantoa, mikä lisää mahan limakalvovaurion riskiä (Huupponen 
2012). Mahahapon eritystä estäviä protonipumpun estäjiä (engl. proton pump inhibitors) 
eli PPI-lääkkeitä (esim. esomeperatsoli, omepratsoli, pantopratsoli) määrätään usein 
iäkkäille pitkäaikaisen tulehduskipulääkekuurin oheen suojaamaan tulehduskipulääk-
keen aiheuttamalta mahdolliselta mahaärsytykseltä (Cahir ym. 2010; Huupponen 2012). 
Pantopratsoli oli yleisimmin käytetty iäkkäillä vältettävä lääke Lohjan kaupungin koti-
hoidon iäkkäillä asiakkailla vuonna 2015 (Jyrkkä 2017). 
 
Tehokkaina ja suhteellisen turvallisina pidettyjen PPI-lääkkeiden käyttö on lisääntynyt 
merkittävästi, ja niiden käyttö on yleistä erityisesti iäkkäiden keskuudessa (Wolfe ja 
Sachs 2000; Forgacs ja Loganayagam 2008; Hollingworth ym. 2010). Tutkimusten mu-
kaan noin 20–30 % hoitokodeissa asuvista iäkkäistä käyttää PPI-lääkkeitä (Teramura-
Grönblad ym. 2010; Rane ym. 2017). Toisaalta noin 35–50 % iäkkäiden PPI-lääkkeiden 




koa jatkuvaa käyttöä suositella iäkkäille ilman erityistä aihetta (Cahir ym. 2010; Ameri-
can Geriatrics Society 2015; Rane ym. 2017). PPI-lääkkeiden käytön on havaittu iäk-
käillä olevan yhteydessä muun muassa heikentyneeseen toimintakykyyn sekä suurem-
paan yhtäaikaissairauksien ja käytössä olevien lääkkeiden määrään (Teramura-Grönblad 
ym. 2010). PPI-lääkkeiden käyttäjillä on tutkimusten mukaan kohonnut riski sairastua 
Clostridium difficile - tai muuhun ruoansulatuskanavan infektioon, ja myös ripulin 
esiintymisen on todettu olevan yleisempää (Howell ym. 2010; Teramura-Grönblad ym. 
2010; Bavishi ja Dupont 2011; American Geriatrics Society 2015).  
 
Pitkäaikaisen, yli vuoden kestävän PPI-lääkkeen käytön on todettu lisäävän lonkkamur-
tuman riskiä yli 50-vuotiailla (Yang ym. 2006). Riskin havaittiin tutkimuksessa olevan 
merkittävästi kohonnut pitkäkestoisen ja suuriannoksisen PPI-lääkityksen yhteydessä. 
Ilmiön taustalla saattaa olla vähentyneestä mahahapon erityksestä aiheutuva kalsiumin 
imeytymisen heikentyminen. Myös toisen tutkimuksen mukaan PPI-lääkkeitä säännölli-
sesti käyttävillä iäkkäillä on muita useammin taustallaan aikaisempi lonkkamurtuma 
(Teramura-Grönblad ym. 2010). PPI-lääkkeitä tulisikin määrätä potilailla harkiten ja 
suosia pieniä annoksia (Yang ym. 2006). Mikäli iäkkään potilaan on välttämätöntä käyt-
tää suuriannoksista PPI-lääkettä pitkäkestoisesti, saattaa kalsiumlisän käyttö olla tar-
peen. Lisäksi PPI-lääkkeiden on todettu joillakin potilailla heikentävän raudan, magne-
siumin ja B12-vitamiinin imeytymistä, minkä vuoksi voi olla perusteltua turvata näiden 
aineiden saanti ravintolisien muodossa (Hutchinson ym. 2007; Lam ym. 2013; Cheung-
pasitporn ym. 2015). 
 
4.3.7 Verenpainelääkkeet  
 
Kohonneen verenpaineen hoidossa yleisesti käytettävien angiotensiinikonvertaasient-
syymin (ACE) estäjien (esim. enalapriili, perindopriili, ramipriili) verenpainetta alenta-
va vaikutus perustuu valtimoiden laajenemiseen (Paakkari ja Mervaala 2012). ACE-
estäjät estävät angiotensiini I:n aktivoitumista angiotensiini II:ksi, jolloin myös angio-
tensiini II:n verisuonia supistava vaikutus vähenee. Samalla verisuonia laajentavan bra-




rumin aldosteronipitoisuus laskee, mikä johtaa natriumin ja veden poistumiseen elimis-
töstä sekä kaliumin erityksen vähenemiseen ja niin ikään verenpaineen alenemiseen. 
 
ACE-estäjien tyypillisenä haittavaikutuksena, todennäköisesti bradykiniinin hidastu-
neen hajoamisen seurauksena, esiintyy kuivaa yskää 20 %:lla käyttäjistä (Paakkari ja 
Mervaala 2012; Nikkilä 2016). Yskä alkaa yleensä muutaman viikon kuluessa ACE-
estäjän käytön aloittamisesta eikä sen esiintyminen ole annosriippuvaista (Olsen 1995; 
Paakkari ja Mervaala 2012). ACE-estäjän käytöstä aiheutuva yskä lisää ponnistusinkon-
tinenssin todennäköisyyttä (Tannenbaum ja Johnell 2014). Yskän ilmaantuminen poti-
laalla saattaa edellyttää ACE-estäjän lopettamista ja tarvittaessa korvaamista toisen vai-
kutusmekanismin verenpainelääkkeellä, kuten ATR-salpaajalla (Pavord ja Chung 2008; 
Nikkilä 2016). 
 
Tutkimusten mukaan lääkärit eivät aina tunnista potilaan yskää ACE-estäjän haittavai-
kutukseksi tai osaa hoitaa sitä asianmukaisella tavalla (Lombardi ym. 2005). Toisaalta 
lääkärit eivät välttämättä halua luopua ACE-estäjän käytöstä, mikäli potilaan lääkkeestä 
saama hyöty on haittavaikutuksia merkittävämpi (Vegter ja de Jong-van den Berg 
2010). ACE-estäjän käytön lopettamisen sijaan lääkäri saattaa määrätä potilaalleen ys-
känärsytystä hillitseviä antitussiiveja, kuten kodeiinia, joiden teho ACE-estäjien aiheut-
tamassa yskässä on kuitenkin kyseenalainen (Olsen 1995; Lombardi ym. 2005; Liu ym. 
2009; Vegter ja de Jong-van den Berg 2010). On myös mahdollista, että lääkäri suosi-
tusten mukaisesti keskeyttää ACE-lääkityksen tai vaihtaa sen toisen ryhmän verenpai-
nelääkkeeseen, mutta määrää lisäksi antitussiivin potilaan yskään (Vegter ja de Jong-
van den Berg 2010). Tutkimuksen mukaan noin 15 % ACE-estäjien käyttäjistä saa re-
septin myös yskää hillitsevälle lääkkeelle puolen vuoden kuluessa ACE-estäjän käytön 
aloittamisesta. Antitussiivin käytön aloittaminen ACE-estäjän aiheuttamaan yskään al-
tistaa potilaan kuitenkin antitussiivin mahdollisille haittavaikutuksille. 
 
Tutkimusten mukaan noin 35‒50 % sydämen vajaatoimintapotilaista kärsii virtsainkon-
tinenssista (Tannenbaum ja Johnell 2014). ACE-estäjien lisäksi myös β-salpaajien tai 
diureettien käyttö saattaa lisätä virtsaamisvaikeuksia sydämen vajaatoimintaa sairasta-




eritystä virtsaan ja elimistöstä erittyvän nesteen määrää lievittäen samalla sydämen va-
jaatoimintaan liittyviä turvotuksia ja laskimopainetta (Neuvonen 2012). β-salpaajien 
arvellaan puolestaan lisäävän virtsaamispakkoa johtuen niiden virtsarakon supistuvuutta 
lisäävästä vaikutuksesta (Ruby ym. 2005; Tannenbaum ja Johnell 2014).  
 
4.4 Keinoja perusteettoman monilääkityksen ja iatrogeneesin ehkäisemiseksi 
 
Lääkehoidosta aiheutuvia iatrogeenisia haittoja potilaalla voidaan vähentää esimerkiksi 
lisäämällä lääkkeen määrääjien valveutuneisuutta (Anderson ym. 2014). Lääkkeen tar-
peellisuutta potilaalla tulisi arvioida sen perusteella, onko lääkkeellä edelleen olemassa 
oleva käyttöaihe, käyttääkö potilas lääkettä ylipäätään, hyötyykö potilas lääkkeestä ja 
ovatko lääkkeen hyödyt mahdollisia haittoja merkittävämpiä (Scott ym. 2015). Myös 
potilaiden ja omaisten ymmärrystä lääkehoidoista ja lääkkeiden vaikutuksista tulisi lisä-
tä (Anderson ym. 2014; Palagyi ym. 2016). Terveydenhuollon ammattilaisten tulisi kes-
kustella lääkityksestä potilaan kanssa, ja potilaat tulisi saada paremmin osallistumaan 
hoitoaan koskevaan päätöksentekoon (Reeve ym. 2013; Anderson ym. 2014). 
 
Riskiä lääkkeiden aiheuttamiin haittavaikutuksiin iäkkäällä voidaan vähentää aloitta-
malla uusi lääkitys pienellä annoksella sekä käyttämällä lääkkeestä pienintä mahdollista 
annosta (Rochon ja Gurwitz 1997; Kalisch ym. 2011; McLendon ja Shelton 2011). Poti-
lasta tulisi tiedottaa lääkkeiden mahdollisista haittavaikutuksista ja kysyä, onko hänelle 
ilmaantunut uusia oireita lääkityksen aikana (Kalisch ym. 2011). Lääkityksen mahdol-
lista yhteyttä potilaan oireeseen tulisi arvioida erityisesti silloin, kun potilaalla on äsket-
täin aloitettu uusi lääke tai lääkkeen annostusta on muutettu (Rochon ja Gurwitz 1997; 
Kalisch ym. 2011). Ennen uuden lääkkeen aloittamista aikaisemman lääkkeen aiheutta-
maan haittavaikutukseen olisi ensimmäisen lääkkeen käytön jatkamiseen liittyvät hyö-
dyt arvioitava suhteessa uuden lääkkeen mahdollisesti aiheuttamiin haittavaikutuksiin. 
Myös eri lääkevaihtoehtojen ja lääkkeettömän hoidon tarjoamat mahdollisuudet tulisi 
huomioida potilaan hoidossa (Rochon ja Gurwitz 1997; Mclendon ja Shelton 2011; So-
siaali- ja terveysministeriö 2011). Lisäksi iäkkäiden potilaiden kohdalla lääkitys ja sen 




riö 2007; Sosiaali- ja terveysministeriö 2011; Sosiaali- ja terveysministeriö ja Kuntaliit-
to 2013.).  
 
Päädyttäessä potilaan kohdalla lääkkeen lopettamiseen tulisi lääkkeen lopetussuunni-
telma laatia ja toteuttaa huolellisesti (Reeve ym. 2013). Terveydenhuollon ammattilais-
ten tehtävä on saada potilas ymmärtämään lääkkeen lopettamisen tarpeellisuus ja mah-
dollistaa näin potilaan sitoutuminen lopetusprosessiin (Reeve ym. 2013; Reeve ym. 
2016). Keskeinen merkitys lääkkeen lopettamisen onnistumisessa on myös potilaan 
hoitavalla lääkärillä (Reeve ym. 2013; Palagyi ym. 2016; Reeve ym. 2016). Tarvittaessa 
lääkkeen määrääjän olisi saatava päätöksentekoonsa tukea erikoislääkäreiltä, kuten ge-
riatrilta (Spinewine ym. 2005; Anderson ym. 2014). Myös moniammatillisen hoitoyh-
teisön tekemät huomiot potilaan lääkehoitoon liittyvistä ongelmista, kuten farmasistien 
tekemät säännölliset lääkitysarviot, parantavat lääkkeen määrääjään mahdollisuuksia 
asianmukaiseen lääkkeen määräämiseen. Toisaalta monilääkitystä saattavat vähentää 
myös esimerkiksi tiedonkulun parantaminen terveydenhuollossa sekä lääkkeiden mää-








Tässä pro gradu -tutkielman tutkimusosassa tehdään yksittäisiin kotihoidon asiakasta-
pauksiin ja terveydenhuoltohenkilökunnan näkemyksiin perustuen johtopäätöksiä siitä, 
mitkä yleisellä tasolla ovat ne terveydenhuoltojärjestelmän toimintaan liittyvät perim-
mäiset syyt, jotka iäkkäillä kotihoidon asiakkailla johtavat perusteettoman monilääki-
tyksen ja lääkitysongelmien kehittymiseen. Tutkimusongelma jaetaan kolmeen pääky-
symykseen:  
 
1) Mitkä ovat keskeisimmät hoidollisesti merkittävät lääkehoidon ongelmat iäk-




2) Miten lääkkeet alkavat kertyä yksittäisille kotihoidon asiakkaille?  
3) Kuinka rationaalista on lääkkeen aiheuttamien haittavaikutusten hoitaminen uu-
silla lääkkeillä? 
 
Kysymyksen numero 2 avulla tutkittiin kotihoidon asiakkaiden monilääkitykseen johta-
via tekijöitä. Kysymyksellä numero 3 suunnattiin tutkimusongelman käsittelyä puoles-
taan iäkkäillä kotihoidon asiakkailla esiintyvään iatrogeeniseen lääkehoitoon. 
 
 
6 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
Pro gradu -tutkielman aineisto perustuu Lohjan kotihoidon yli 65-vuotiailla asiakkailla 
vuosina 2015–2017 tehtyyn satunnaistettuun ja kontrolloituun interventiotutkimukseen 
”Kotihoidossa olevien ikääntyvien turvallisen lääkehoidon varmistaminen koordinoidul-
la toimintamallilla” (Toivo ja Airaksinen 2017; ClinicalTrials.gov 2018; Toivo ym. 
2018). Yhteistyössä Lohjan kaupungin kotihoidon ja paikallisen avoapteekin kanssa 
interventiotutkimuksessa kehitettiin moniammatillinen toimintamalli lääkityksen arvi-
ointia tarvitsevien iäkkäiden lääkitysongelmaisten kotihoidon asiakkaiden tunnistami-
seen sekä asiakkaiden lääkitysten arvioimiseen. Lisäksi tutkimuksessa arvioitiin mallin 
toimivuutta ja vaikuttavuutta.  
 
Pro gradu -tutkielman aineisto koostuu viiden Lohjan interventiotutkimukseen osallis-
tuneen kotihoidon asiakkaan yksilöhaastatteluista, kyseisten asiakkaiden hoitoon osal-
listuneiden kotihoidon sairaanhoitajien ja terveyskeskuslääkäreiden yksilöhaastatteluista 
sekä soveltuvin osin asiakkaiden potilasasiakirjoista.  Kaikille aineistoon valituille koti-
hoidon asiakkaille suoritettiin interventiotutkimuksessa lääkehoidon kokonaisarviointi 
(LHKA). Pro gradu -tutkielmaa varten lähetettiin tutkimuslupahakemus (LIITE 1) Loh-
jan kaupungin perusturvatoimelle, ja tutkimuslupa (LIITE 2) myönnettiin. Lisäksi Loh-
jan kaupungin kotihoidolle lähetettiin sähköpostitse pro gradu -tutkielmaa koskeva tut-







Pro gradu -tutkielman pääasiallinen aineisto koostuu terveydenhuoltohenkilöstölle teh-
dyistä yksilöhaastatteluista. Lisäksi haastateltiin tutkimukseen valittuja kotihoidon asi-
akkaita. Myös asiakkaiden potilasasiakirjoja hyödynnettiin tutkimuksessa siltä osin kuin 
tutkimuksen ja asiakkaiden lääkehoidon kannalta oli tarpeellista. Jotta aineistosta olisi 
saatu juurisyyanalyysin kannalta mahdollisimman kattava, valittiin tutkimukseen ni-
menomaan LHKA:han osallistuneita asiakkaita, joilla erityisen ongelmallinen ja moni-
mutkainen lääkitys sekä käytössä olevien lääkkeiden perusteeton kertyminen olivat in-
terventiotutkimuksessa perusteena LHKA:n suorittamiselle. Aineiston monipuolisuutta 
pyrittiin lisäämään valitsemalla tutkimukseen mahdollisimman erilaisia asiakastapauk-
sia. Tutkielman tarkoituksena ei ollut yksityiskohtaisesti kuvata yksittäisten kotihoidon 
asiakkaiden lääkehoitoa, vaan muodostaa asiakastapausten perusteella yleisiä päätelmiä 
perusteettoman monilääkityksen ja lääkitysongelmien taustalla vaikuttavista juurisyistä. 
 
6.1.1 Kotihoidon asiakkaiden hoitohistoria, lääkelistat ja LHKA-raportit 
 
Tutkimuksessa hyödynnettyjä potilasasiakirjoja olivat erityisesti tutkimukseen osallis-
tuneiden asiakkaiden lääkelistat sekä interventiotutkimuksessa laaditut lääkehoidon ko-
konaisarviointiraportit. Lisäksi tarvittaessa tarkasteltiin asiakkaan lääkehoitoon liittyvää 
hoitohistoriaa potilastietojärjestelmän avulla. Kotihoidon asiakkaiden potilasasiakirjoja 
hyödynnettiin erityisesti laadittaessa terveydenhuollon ammattilaisille esitettäviä asiak-
kaiden yksilöllistä lääkehoitoa koskevia yksityiskohtaisia haastattelukysymyksiä. Näillä 
asiakastapauskohtaisilla kysymyksillä haluttiin saada yksityiskohtaisempaa tietoa koti-
hoidon asiakkaiden lääkehoidoista sekä löytää syitä sille, miksi lääkehoidot olivat muo-
toutuneet sellaisiksi kuin ne asiakkaiden kohdalla olivat. Näin varmistettiin tutkimusky-
symysten mahdollisimman syvällinen käsittely, jotta varsinaiset juurisyyt perusteetto-
man monilääkityksen ja lääkitysongelmien taustalla olisivat tulleet esiin. 
 
Vertailemalla kotihoidon asiakkaan lääkelistoja ajankohdilta ennen ja jälkeen LHKA:n, 
haluttiin saada tietoa erityisesti toteutumatta jääneistä farmasistin ehdottamista lääki-




kysymyksiä, joiden avulla haluttiin tutkia muutosehdotusten toteutumiseen vaikuttavia 
syitä. Toisaalta potilasasiakirjojen avulla arvioitiin myös asiakkaiden lääkelistojen paik-
kansa pitävyyttä vertaamalla niiden sisältämää tietoa LHKA-raportissa ja terveyden-
huollon ammattilaisten haastatteluissa esiin tulleisiin tietoihin. 
 
6.1.2 Kotihoidon asiakkaiden yksilöhaastattelut 
 
Pro gradu -tutkielmaan oli tarkoituksena haastatella kaikkia tutkimukseen valittuja koti-
hoidon asiakkaita (n=5). Haastattelut toteutettiin lyhyesti LHKA:han kuuluvan asiakas-
käynnin yhteydessä asiakkaiden kotona. Tutkimusluvan rajallisuuden vuoksi kotihoidon 
asiakkaiden haastatteluja ei nauhoitettu vaan vastauksista laadittiin haastattelutilanteessa 
kirjalliset muistiinpanot. Pro gradu -tutkija laati asiakashaastatteluja varten seuraavat 
haastattelukysymykset: 
 
1. Tiedättekö, mihin vaivoihin Teidän lääkkeenne on määrätty? 
2. Onko käytössänne jokin lääke, jonka koette erityisen tärkeäksi oman hyvinvoin-
tinne kannalta? 
3. Onko käytössänne jokin lääke, joka ei mielestänne sovi Teille? 
4. Millainen on suhtautumisenne lääkkeisiin yleensä? 
 
6.1.3 Terveydenhuoltohenkilöstön yksilöhaastattelut 
 
Merkittävänä lähtökohtana terveydenhuoltohenkilöstön haastattelukysymysten laadin-
nassa olivat tutkimukseen osallistuneiden kotihoidon asiakkaiden LHKA-raportit sekä 
lääkelistat ennen ja jälkeen LHKA:n. Pro gradu -tutkija täydensi ja muokkasi laatimiaan 
yleisiä ja asiakastapauskohtaisia haastattelukysymyksiä tutkielman ohjaajilta saadun 
palautteen perusteella. Ennen varsinaisia haastatteluja terveydenhuoltohenkilöstölle 
tarkoitetut yleiset haastattelukysymykset lähetettiin sähköpostitse kirjallisesti kommen-
toitaviksi Lohjan kotihoidon aluevastaavana toimivalle terveydenhoitajalle. Häneltä 
saatujen kommenttien perusteella yleisiä haastattelukysymyksiä ei kuitenkaan ollut enää 
tarve muokata. Ennen haastattelukutsun (LIITE 5) lähettämistä tutkimukseen valituille 




Lohjan perusturvalta lupaa alkuperäisestä tutkimuslupahakemuksesta poikkeamiseen, ja 
muutoshakemus hyväksyttiin (LIITE 4).  
 
Kaiken kaikkiaan haastatteluihin tavoiteltiin kolmea sairaanhoitajaa ja neljää lääkäriä, 
jotka olivat interventiotutkimuksessa osallistuneet tutkimukseen valittujen kotihoidon 
asiakkaiden lääkehoidon kokonaisarviointeihin. Ensisijaisesti terveydenhuollon ammat-
tilaisia lähestyttiin tutkimukseen liittyen henkilöiden työsähköpostin kautta. Sähköpos-
tiviestissä tiedusteltiin henkilön halukkuutta osallistua tutkimukseen, ja viestin liitteenä 
lähetettiin varsinainen haastattelukutsu. Mikäli henkilöltä ei saatu vastausta sähköpos-
tiin, pyrittiin häneen saamaan yhteys puhelimitse. Terveydenhuoltohenkilön lupauduttua 
mukaan tutkimukseen hänelle lähetettiin vähintään viisi päivää ennen sovittua haastatte-
luajankohtaa sähköpostitse etukäteen tutustuttaviksi kaikille haastateltaville yhteiset 
yleiset haastattelukysymykset (LIITE 8), yhden tai kahden käsiteltävän kotihoidon asi-
akkaan yksilöllistä lääkehoidon tilannetta koskevat yksityiskohtaiset kysymykset sekä 
suostumuslomake haastattelun nauhoittamiseen (LIITE 7). Lisäksi sähköpostiviestissä 
kerrottiin, että myös haastattelutilanteessa on mahdollista pohtia vastauksia kysymyk-
siin potilastietojärjestelmän avulla. Tutkittavien kotihoidon asiakkaiden yksityisyyden-
suojan vuoksi heidän lääkehoitoaan koskevia yksityiskohtaisia kysymyksiä ei esitetä 
tässä pro gradu -tutkielmassa. 
 
Terveydenhuoltohenkilöstön haastattelut toteutettiin haastattelun kulkusuunnitelmaa 
(LIITE 6) apuna käyttäen. Ennen varsinaisen haastattelun alkua kaikilta haastateltavilta 
pyydettiin nauhalle lupa haastattelun nauhoittamiseen. Lisäksi kasvotusten haastatellut 
terveydenhuoltohenkilöt allekirjoittivat nauhoittamisen suostumuslomakkeen ennen 
haastattelun alkua. Kaikki haastattelut nauhoitettiin kahdella nauhurilla, ja lisäksi pro 
gradu -tutkija pyrki tekemään kirjallisia muistiinpanoja haastattelujen aikana. 
 
6.2 Aineiston käsittely ja analyysi 
 
Terveydenhuollon ammattihenkilöiden haastattelunauhoitteet litteroitiin eli kirjoitettiin 
tekstimuotoon tekstinkäsittelyohjelmalla. Litterointien oikeellisuus ja laatu varmistettiin 




tallenteessa mahdollisesti epäselväksi jääneitä kohtia haastattelusta. Litteroitu aineisto 
analysoitiin induktiivisella eli aineistolähtöisellä sisällönanalyysillä sekä juurisyyana-
lyysiä soveltaen (Kylmä ja Juvakka 2007; Andersen ym. 2010). Induktiivinen sisäl-
lönanalyysi valittiin analyysimenetelmäksi, koska tutkimusaihetta haluttiin tarkastella 
mahdollisimman laajasta näkökulmasta ilman, että teoria selkeästi ohjaa aineiston tul-
kintaa. Sovellettuun juurisyyanalyysiin puolestaan päädyttiin, koska perusteellisen juu-
risyyanalyysin toteuttaminen olisi edellyttänyt enemmän tietoa, kuin mitä pro gradu -
tutkijan oli mahdollista tutkimuksessa hyödyntää. 
 
6.2.1 Induktiivinen sisällönanalyysi 
 
Sisällönanalyysin ensimmäisessä vaiheessa jokaisesta terveydenhuollon ammattihenki-
lön haastattelusta etsittiin tutkittaviin ilmiöihin liittyviä alkuperäisilmauksia. Alkuperäi-
silmaukset pelkistettiin eli tiivistettiin niin, että niiden keskeinen sisältö säilyi. Pelkiste-
tyt ilmaukset merkittiin värikoodeilla sen mukaan, mistä haastattelusta ne olivat peräi-
sin. Analyysin seuraavassa vaiheessa kaikki eri haastatteluista peräisin olevat värikoo-
datut ilmaukset yhdistettiin samaan tekstitiedostoon, ja keskenään samankaltaisista il-
mauksista muodostettiin ryhmiä. Jotta analyysi olisi ohjautunut vapaasti haastattelujen 
sisällön mukaan, aineisto luokiteltiin ryhmittelyvaiheessa riippumatta siitä, minkä haas-
tattelukysymyksen kohdalla ilmaus kussakin haastattelussa oli tullut esiin. Jokainen 
muodostettu ryhmä nimettiin sen mukaan, mitä ilmiötä kaikki ryhmään kuuluvat il-
maukset kuvastivat. Keskenään samankaltaisia ryhmiä ryhmiteltiin edelleen niin, että 
alaluokista muodostettiin edelleen yläluokkia, jotka yhtä lailla nimettiin alaluokkia yh-
distävän tekijän mukaan. Näin yksittäisten haastattelujen kuvauksista muodostettiin 
pelkistämisen myötä yleiskuvaus koko haastatteluaineiston sisällöstä. 
 
6.2.2 Sovellettu juurisyyanalyysi 
 
Pro gradu -tutkielman aineistoon sovelletussa juurisyyanalyysissä pohdittiin miksi-
kysymysten avulla perimmäisiä syitä induktiivisen sisällönanalyysin myötä haastattelu-
aineistosta esiin tulleiden yläluokkien ilmiöille. Mikäli yläluokan ilmiölle ei ollut selke-




juurisyyksi tutkittavien ilmiöiden (iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden perusteeton mo-
nilääkitys ja lääkitysongelmat) esiintymiselle. Esimerkiksi hoitohenkilökunnan vaihtu-
vuus on asia, joka voi olla seurausta paitsi työntekijöiden henkilökohtaisista uratavoit-
teista tai elämäntilanteesta, myös alan vetovoimaisuudesta työntekijän näkökulmasta 
katsottuna. Päätös siitä, kuuluuko hoitohenkilökunnan vaihtuvuus tämän tutkimuksen 
aineiston perusteella perusteettoman monilääkityksen ja lääkitysongelmien taustalla 
oleviin juurisyihin, perustui siihen, tuliko aineistossa ilmi hoitohenkilökunnan vaihtu-
vuutta selittäviä tekijöitä. Mikäli selittäviä tekijöitä ei havaittu, päädyttiin ilmiötä pitä-
mään yhtenä juurisyynä tutkittaville ilmiöille. 
 
6.3 Tutkimuksen eettisyys ja luvat 
 
Tutkimukseen osallistuneet kotihoidon asiakkaat olivat antaneet kirjallisen suostumuk-
sen Lohjan interventiotutkimukseen osallistumisesta. Samalla osallistujat olivat antaneet 
luvan tutkimukseen tarvittavien potilastietojen käyttämiseen ja niiden käsittelyyn yh-
dessä hoitohenkilökunnan kanssa. Tämä pro gradu -tutkielma toteutettiin Lohjan inter-
ventiotutkimuksen sisällä hyödyntäen tutkimukseen osallistuneiden kotihoidon asiak-
kaiden lääkehoidon kokonaisarviointeja varten jo kerättyä aineistoa, kuten asiakashaas-
tatteluja ja asiakkaiden lääkitystietoja.  
 
Tutkielma toteutettiin interventiotutkimuksen saaman tutkimusluvan ja HUS:in koordi-
noivan eettisen toimikunnan Lohjan interventiotutkimukselle antaman puoltavan lau-
sunnon (15.7.2015, 153/13/03/00/15) puitteissa. Jotta pro gradu -tutkielman aineiston-
keruu olisi vastannut puoltavan lausunnon edellytyksiä, ei tutkielmaa varten tehtyjä ly-
hyitä kotihoidon asiakashaastatteluja nauhoitettu. Sen sijaan terveydenhuoltohenkilös-
tön haastattelut nauhoitettiin Lohjan kaupungin perusturvatoimen ja haastatteluihin 
osallistuneiden terveydenhuollon ammattilaisten luvalla. Nauhoittamalla sairaanhoita-







Kotihoidon asiakkaiden haastattelut ajoittuivat välille toukokuu 2016 – helmikuu 2017. 
Terveydenhuoltohenkilöstön haastattelut toteutettiin puolestaan ajanjaksolla joulukuu 
2017 – helmikuu 2018. Kaikki terveydenhuoltohenkilöstön haastatteluista saadut tallen-
teet saatiin litteroitua helmikuun 2018 aikana, ja aineiston analyysi suoritettiin maalis-
kuun 2018 loppuun mennessä. Koska kotihoidon asiakkaiden haastatteluista saatu ai-
neisto jäi vähäiseksi, perustuvat tutkimuksesta saadut tulokset lähinnä terveydenhuollon 
ammattihenkilöiden haastatteluihin. 
 
7.1 Kotihoidon asiakkaiden hoitohistoria, lääkelistat ja LHKA-raportit 
 
Kotihoidon asiakkaiden lääkelistoista kerättiin tietoa kotihoidon asiakkailla mahdolli-
sesti korostuvien ja tutkimuksen kannalta keskeisten lääkkeiden käytöstä (Taulukko 2) 
ja asiakkaiden yleisimmistä diagnooseista (Taulukko 1). Yleisin diagnoosi tutkimukseen 
osallistuneilla kotihoidon asiakkailla oli kohonnut verenpaine. Verenpainelääkkeet oli-
vatkin yleisin käytössä oleva lääkeryhmä, sillä kaikilla asiakkailla oli käytössään vähin-
tään yksi verenpainelääkkeisiin luokiteltava lääke. Lisäksi usealla asiakkaalla oli käy-
tössään iäkkäille varauksin soveltuvia lääkkeitä. Lääkitys- ja diagnoositietojen lisäksi 
pro gradu -tutkija etsi yhden kotihoidon asiakkaan kohdalla LHKA-raportista vastauksia 
myös kotihoidon asiakkaille tarkoitettuihin haastattelukysymyksiin, jotka tutkielman 









Taulukko 1. Yleisimmät diagnoosit tutkimukseen osal-




7.2 Kotihoidon asiakkaiden yksilöhaastattelut 
 
Kaikki tutkimukseen valitut kotihoidon asiakkaat olivat naisia, ja LHKA:n alkamisajan-
kohtana iältään 71 – 85 -vuotiaita. Tutkittaville suoritettiin LHKA keväällä 2016 tai 
alkuvuoden 2017 aikana. Perusteina LHKA:n tekemiseen interventiotutkimuksessa oli-
vat asiakkaiden kohdalla esimerkiksi useat mahdolliset lääkityksestä aiheutuvat haitat, 
kuten väsymys, kaatuilu ja huimaus, sekä iäkkäillä vältettävien lääkkeiden käyttö. Tut-
kittavat olivat kolmelta eri palvelualueelta Lohjan kaupungin kotihoidosta. Yhteensä 
palvelualueita on Lohjan kaupungin kotihoidossa viisi: Mäntynummi, Nummentausta, 
Routio, Virkkala-Ojamo ja Länsi-Lohja (Lohjan kaupunki 2018). LHKA:han liittyvien 
asiakaskäyntien aikataulusta johtuen kotihoidon asiakkaiden haastattelukysymyksiä ei 
ehditty pilotoida ennen niiden esittämistä kotihoidon asiakkaille. 
 
Kahdessa asiakastapaamisessa pro gradu -tutkija itse toimi haastattelijana. Käytännön 
syistä johtuen kolmessa asiakastapaamisessa kotihoidon asiakkaita haastatteli pro gradu 
-tutkijan puolesta hänen tutkielmansa ohjaajana toiminut proviisori. Kotihoidon asiak-
kaita haastateltiin siltä osin kuin oli asiakkaan kokonaistilanne huomioiden mahdollista. 
Kaikkia haastattelukysymyksiä ei esimerkiksi esitetty, mikäli niiden esittämisen koettiin 
saattavan heikentää asiakkaan sitoutumista lääkehoitoonsa. Haastattelujen aikana läsnä 
olivat pro gradu -tutkijan ja kotihoidon asiakkaan lisäksi korkeintaan lääkehoidon ko-
konaisarvion suorittanut proviisori, lääkehoidon arviointeihin osallistunut paikallisen 
avoapteekin farmaseutti sekä 1–2 kotihoidon hoitajaa.  
 
Kotihoidon asiakkaat eivät joko osanneet vastata, esimerkiksi muistisairauden vuoksi, 
tai eivät olleet halukkaita vastamaan kaikkiin heille esitettyihin haastattelukysymyksiin. 
Asiakkaiden tietämys omasta lääkityksestään vaihteli, mutta kahden asiakkaan kohdalla 
opioidi korostui asiakkaalle tärkeänä lääkkeenä. Lisäksi kaksi asiakkaista mainitsi joko 
käyttävänsä paljon lääkkeitä tai haluavansa vähentää käyttämiensä lääkkeiden määrää. 
Suunnitelmasta poiketen haastattelukysymystä numero 4. ei esitetty asiakkaille, sillä 
kysymyksen luonteva esittäminen asiakkaan lääkehoitoon sitoutumista vaarantamatta ei 
vaikuttanut haastattelutilanteessa mahdolliselta. Samasta syystä johtuen ei yhdelle haas-
















7.3 Terveydenhuoltohenkilöstön yksilöhaastattelut 
 
Tutkimukseen osallistui lopulta kolme sairaanhoitajaa ja kaksi lääkäriä. Kaikki haastat-
telukutsuun vastanneet terveydenhuollon ammattilaiset lupautuivat osallistumaan tutki-
mukseen. Kahteen tutkimukseen tavoiteltuun lääkäriin ei saatu yhteyttä eikä heitä näin 
ollen haastateltu. Haastatelluista terveydenhuoltohenkilöistä neljä oli naisia ja yksi mies. 
Haastatteluajankohdan sopiminen onnistui sähköpostitse kahden haastatteluun pyydetyn 
terveydenhuollon ammattilaisen kanssa. Kolmen muun haastateltavan kohdalla haastat-
telusta sovittiin puhelimitse.  
 
Haastatteluajankohtaan mennessä osa haastateltavista oli perehtynyt haastattelukysy-
myksiin etukäteen, osa puolestaan ei juuri lainkaan. Kolmen haastateltavan kanssa haas-
tattelut toteutettiin kasvotusten heidän työpaikoillaan. Kahden haastateltavan kanssa 
haastattelu toteutettiin käytännön syistä johtuen puhelimitse. Haastattelujen kesto vaih-
teli hieman yli tunnista vajaaseen puoleentoista tuntiin. Haastattelut käytiin keskustele-
vaan tapaan, ja tarpeen tullen haastattelija pyysi haastateltavaa tarkentamaan sanomaan-
sa tai esitti hänelle lisäkysymyksiä varsinaisten haastattelukysymysten lisäksi. Vaikka 
haastattelut käytiin kahden kesken haastateltavan ja haastattelijan välillä, oli osassa 
Taulukko 2. Tutkimukseen osallistuneiden kotihoidon asiakkaiden (n=5) 
säännöllisessä käytössä oleva tutkimuksen kannalta keskeinen lääkitys en-





haastattelutilanteita samassa tilassa, kotihoidon toimistossa, läsnä ajoittain myös muuta 
henkilökuntaa.  
 
Terveydenhuollon ammattilaisten haastatteluja litteroitiin sitä mukaa kuin haastatteluja 
toteutettiin. Litterointi pyrittiin tekemään mahdollisimman pian jokaisen haastattelun 
jälkeen. Aineiston analyysi aloitettiin, kun kaikki tutkimukseen osallistuneet terveyden-
huollon ammattihenkilöt oli haastateltu ja kaikki haastattelut oli litteroitu.  
 
7.4 Keskeisimmät hoidollisesti merkittävät lääkehoidon ongelmat 
 
Terveydenhuollon ammattihenkilöt kuvasivat haastatteluissa useita iäkkäiden kotihoi-
don asiakkaiden lääkehoitoon liittyviä ongelmia. Terveydenhuoltohenkilöstön mukaan 
yleisimmät hoidollisesti merkittävät lääkehoidon ongelmat iäkkäillä kotihoidon asiak-
kailla ovat useat lääkkeitä määräävät hoitotahot, useat käytössä olevat lääkkeet, itsehoi-
tolääkkeiden ja luontaistuotteiden lisääntynyt käyttö, epätietoisuus asiakkaan lääkityk-
sestä sekä kipu- ja uniongelmat ja niihin käytettävä lääkitys. Muita haastatteluissa mai-
nittuja ongelmia olivat vaihtuvat lääkärit, tilapäislääkkeen jääminen pitkäaikaiseen käyt-
töön, kirjaamiseen liittyvät epäselvyydet, munuaistoiminnan huomiotta jättäminen lääk-
keiden annostelussa sekä bentsodiatsepiinien ja mielialalääkkeiden käyttö. Toisaalta 
myös kotihoidon asiakkaiden kiintymys lääkkeisiin, haluttomuus lääkityksen muuttami-
seen ja halu huolehtia itse omasta lääkityksestään on lääkehoidon kannalta ongelmallis-
ta. Lisäksi iäkkäiden asiakkaiden huimaus ja muistiongelmat ovat osaltaan lääkehoitoon 
tai sen toteuttamiseen liittyviä haasteita.  
 
Haastatteluaineiston analyysissä nousi esiin seitsemän juurisyytä perusteettoman mo-
nilääkityksen ja lääkitysongelmien taustalla: terveydenhuollon resurssien puute, hoidon 
jakautuminen eri terveydenhuollon toimijoiden kesken, terveydenhuollon ammattilais-
ten erilaiset tiedolliset ja taidolliset valmiudet, sähköiset potilastietojärjestelmät, epäsel-
vä vastuunjako terveydenhuollon ammattilaisten välillä, viestintään liittyvät ongelmat 
sekä kotihoidon asiakkaan tiedot, käsitykset ja yksilöllinen tilanne (Kuva 5). Haastatte-
luissa esiin tulleita lääkehoitoon liittyviä ongelmia ja ilmiöitä käsitellään seuraavaksi 




näiden ongelmien ja ilmiöiden taustalla voi kuitenkin käytännössä olla samanaikaisesti 
useita eri juurisyitä (Andersen ym. 2010). 
 
7.5 Terveydenhuollon resurssien puute  
 
Terveydenhuollon puutteelliset resurssit kotihoidossa ja julkisessa perusterveydenhuol-
lossa nousivat esiin sekä lääkäreiden että kotihoidon hoitajien haastatteluissa. Yhdessä 
Lohjan kaupungin kotihoidon palvelualueista kotihoidon lääkäripalvelut ovat siirtyneet 
yksityisen palveluntarjoajan vastuulle vuodenvaihteesta 2017–2018 alkaen. Palvelu to-
teutetaan etälääkäripalveluna tarkoittaen sitä, että lääkäri, koulutukseltaan geriatri, on 
päivittäin puhelimitse kotihoidon tavoitettavissa ympäri vuorokauden. Lisäksi etälääkäri 
käy kotihoidossa kerran kolmessa kuukaudessa. Uusien kotihoidon asiakkaiden kohdal-
la lääkäri tarkistaa asiakkaan lääkityksen ja tekee kotikäynnin asiakkaan luona. Etälää-
käripalveluun kuuluu myös asiakkaiden lääkitysten säännöllinen tarkistaminen. Ennen 
etälääkäripalvelua kyseisellä kotihoidon palvelualueella asiakkaiden hoidosta vastasi 
terveyskeskuslääkäri, jolle kotihoidolla oli tunnin konsultaatioaika kerran viikossa.   
 
Neljän muun Lohjan kaupungin kotihoidon palvelualueen käytössä on etälääkärin sijaan 
yksi yhteinen kotihoidon lääkäri. Kotihoidon lääkäri on arkipäivisin soittoaikana tavoi-
tettavissa ja muutoin viettää kerran viikossa yhden päivän kunkin palvelualueen koti-
hoidossa. Noin puolet lääkärin viikoittaisesta käyntiajasta kotihoidon palvelualueella 
kuluu asiakaskäynteihin ja puolet kotihoidon konsultaatioihin. 
 
7.5.1 Kotihoidon asiakkaiden eriarvoisuus lääkäripalvelujen järjestämisessä 
 
Nykyisillä resursseilla vain huonokuntoisimmat kotihoidon asiakkaat pääsevät kotihoi-
don lääkärin hoidon piiriin. Lääkärin vastaanotolla käymään kykenevät asiakkaat asioi-
vat terveyskeskuksessa tai yksityisillä lääkäriasemilla. Sairaanhoitajat olivat haastatte-
luissa tyytyväisiä yhteistyöhön kotihoidon lääkärin kanssa. Kotihoidon lääkärin resurs-
sia pidetään kuitenkin riittämättömänä suhteessa asiakkaiden määrään, ja kotihoidon 











Kotihoidon lääkärin mahdollisuuksia arvioida kotihoidon asiakkaiden lääkityksiä pide-
tään parempina kuin terveyskeskuslääkäreiden. Asiakkaan luona käydessään lääkärin on 
helpompi muodostaa kokonaiskuva asiakkaan tilanteesta, ja lisäksi kotikäynnillä muka-
na oleva hoitaja pystyy tarvittaessa olemaan lääkärin apuna ja täydentämään asiakkaan 
kertomaa. Kotihoidon hoitajat eivät sen sijaan yleensä kykene tulemaan asiakkaan mu-
kaan lääkärin vastaanotolle, ja lyhyellä vastaanottoajalla lääkärin mahdollisuudet asiak-
kaan tilanteen ja lääkityksen arviointiin ovat heikommat. Vastaanotolla asiakas ei vält-
tämättä osaa itse kertoa lääkityksestään tai kuvata vointiaan yhtä hyvin kuin kotioloissa 
hoitajan avustamana. Lääkärillä ei myöskään välttämättä ole aikaa paneutua riittävästi 
vastaanotolle tulevan tuntemattoman potilaan tietoihin, saati ryhtyä lääkityksen arvioin-
tiin, minkä tekemiseen ei erikseen ole varattu aikaa lääkäreiden työajasta. 
 
Kuva 5. Iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden perusteettoman monilääkityksen ja lääki-





7.5.2 Lääkäreiden vaihtelevat mahdollisuudet lääkitysten tarkistamiseen 
 
Lääkärin mukaan kotihoidon asiakkaiden lääkityksiä on terveyskeskuksessa mahdollista 
käydä läpi esimerkiksi kerran vuodessa annosjakelulääkereseptien uusimisen yhteydes-
sä. Molempien tutkimukseen haastateltujen lääkäreiden mielestä mahdollisuudet lääki-
tysten tarkistamiseen ovat periaatteessa olemassa, mutta ajanpuute rajoittaa tarkistusten 
tekemistä käytännössä. Toisen lääkärin mukaan potilaiden lääkehoitojen seuranta onnis-
tuukin huonosti, ja reseptejä uusitaan ”uusimisen vuoksi”. 
 
 --- jos sä haluat, tai --- ite haluat ja pystyt tekemään --- tarkkaa työtä, niin 
 se vie aikaa. --- käytännössä, jos mä jokaselt käv-, kävisin kattoo Navitas-  
 kautta, Pegasos-tekstin, et täntyyppiset asiat, ni mä, käytännös, uusi-
 sin vaan lääkkeitä. E-et, että-ä --- se on, se on (hieman naurahtaen) --- 
 ei, ei --- niinku sanoin, että --- osa on idealismia ja osa on realismia. 
 (Haastattelu 2)  
 
Myös kotihoidon lääkärin kerrottiin olevan kiireinen, ja hoitajat joutuvat miettimään, 
minkälaisissa asioissa lääkäriin ottaa yhteyttä. Vaikka kotihoidon lääkärin mahdollisuu-
det paneutua asiakkaan lääkitykseen ovat terveyskeskuslääkäriä paremmat, ei lääkityk-
sen arviointi ole vielä toteutunut suunnitellusti kaikkien asiakkaiden kohdalla. Uusien 
kotihoidon asiakkaiden lääkitys käydään läpi, jos lääkehoito tulee kotihoidon vastuulle. 
Edes vuositarkistuksissa ei kuitenkaan välttämättä ehditä käymään läpi asiakkaan lääki-
tystä. Lääkityksen tarkistus saattaa jäädä tekemättä erityisesti silloin, kun asiakkaalla ei 
koeta olevan ongelmia, vaan kaikki vaikuttaa olevan hyvin. Lisäksi vuositarkistuskaan 
ei kaikkien asiakkaiden kohdalla toteudu vuosittain vaan harvemmin asiakkaan tilan-
teesta riippuen. Puutteet asiakkaan lääkitystarpeen säännöllisessä arvioinnissa ovat lää-
kärin mukaan usein ongelma kipu-, mieliala-, psykoosi- ja rauhoittavien lääkkeiden 
kanssa. 
 
Hoitaja arvioi asiakkaiden lääkitysten järjestelmällisemmän seurannan olevan jatkossa 
paremmin toteutettavissa osassa kotihoitoa, sillä aikaisemmin käytössä olleiden vuosit-
taisten laboratoriokokeiden sijaan kotihoidon lääkärin on tarkoitus tarkistaa kerran vuo-
dessa asiakkaidensa tiedot kotihoidon konsultaatiolistalta. Tietojen perusteella lääkäri 




kuitenkin koskemaan lähinnä kotihoidon lääkärin hoidossa olevia huonokuntoisimpia 
asiakkaita. Muiden asiakkaiden kohdalla tarkistusta ei tehdä, ellei asiakkaalla ole erityi-
siä ongelmia, tai ellei asiakas sitä itse pyydä. Tätä ei kuitenkaan välttämättä pidetä on-
gelmana, koska hoitajan mukaan lääkäripalvelujen käyttö on yleistä kotihoidon asiak-
kaiden keskuudessa. 
 
--- Sitte, ku nää (kotihoidon asiakkaat) tuppaa vielä, kyllä melkeen --- jostain 
syystä hakeutumaan terveyskeskukseen, sen vuoden aikana ni, useammankin 
kerran, ni, ei oo semmosta, että nyt ei oo vuoteen käyty lääkärissä, että nyt pitää 
mennä, et kyl ne melkeen kerkee siinä vuodessa sitte --- käymään jos, asian jos 
toisenkin, kanssa siellä. (Haastattelu 1) 
 
Haastatteluissa uskottiin geriatrin erikoisosaamisen yhdessä yksityisen palveluntarjo-
ajan parempien resurssien ja järjestelmällisen toiminnan kanssa osaltaan parantavan 
etälääkärin hoidossa olevien asiakkaiden lääkehoitoa. Haastattelujen perusteella kiin-
nostusta lääkitysten tarkistamiseen ja karsimiseen on kuitenkin myös kotihoidon lääkä-
rillä ja terveyskeskuslääkäreillä, ja ongelmat liittyvät lähinnä käytännön toteutukseen.  
 
--- ku sitähä ei voi tapahtuu niinkun naps, naps, että poistan, poistan, poistan, 
(lääkkeitä) vaan sitä täytyy hitaasti poistaa ja, tai vähentää ensin ja sitten pois-
taa siintä, että --- Et kyllä ainaki halua on. Mut se toteuttaminen on kyllä tosi 
vaikeeta. (Haastattelu 3) 
 
7.5.3 Hoitopäätösten tekeminen kotihoidon asiakasta tapaamatta 
 
Merkittävänä kotihoidon asiakkaiden lääkehoitoa hankaloittavana tekijänä sekä hoitajat 
että lääkärit toivat haastatteluissa esiin sen, että lääkäri joutuu välillä tekemään hoito-
päätöksiä potilasta tapaamatta. Nykyään etälääkäripalvelua käyttävällä kotihoidon pal-
velualueella kotihoidon asiakkaiden hoidosta vastasi ennen terveyskeskuslääkäri, joka 
oli päätöksenteossaan lähes täysin riippuvainen kotihoidon hoitajalta saamistaan tiedois-
ta. Lääkärin omat mahdollisuudet asiakkaiden luona käymiseen olivat rajalliset eikä 





Paitsi lääkäreiden, myös kotihoidon työ on aikataulutettua. Asiakaskäyntiin varattu ra-
jallinen aika saattaa heikentää hoitajien mahdollisuuksia toteuttaa ja seurata lääkehoitoa 
tarvittavalla tavalla, jolloin lääkäri tekee päätöksiä tietämättä asiakkaan lääkehoidon 
todellista tilannetta. Vaikka hoitajan kirjoittamasta perusteellisesta konsultaatiopyyn-
nöstä onkin apua, on päätöksenteko potilasta tapaamatta lääkäreiden mukaan vaikeaa ja 
lisää riskiä tarpeettomien lääkitysten aloittamiseen. 
 
--- jos sä oot alottamas jonkun uuden lääkkeen, niin, kyl se jotenkin on mun mie-
lest ainakin helpompaa, jos potilas on tässä. Et, et, sä, sä, sähän vaan, tiedät, 
kuinka vanha, kuinka raihnainen, onks hän, vaikka hän ois yheksänkytviis, ni 
hän voi olla tosi hyväkuntonen, tai kuuskytviisvuotias voi olla ihan todella huo-
nokuntonen, et se, että sul on, se käsitys siitä, et millanen, ihminen on kyseessä. 
(Haastattelu 5) 
 
7.6 Hoidon jakautuminen eri terveydenhuollon toimijoiden kesken 
 
7.6.1 Julkisten ja yksityisten terveydenhuoltopalvelujen käyttäminen 
 
Toinen useasti haastatteluissa esiin noussut teema oli kotihoidon asiakkaiden hoidon 
jakautuminen usean eri hoitotahon ja vaihtuvan hoitohenkilökunnan kesken. Asiakkaat 
saattavat asioida sekä terveyskeskuksessa että yksityisillä lääkäriasemilla ja viettää hoi-
tojaksoja myös sairaalan osastolla. Vaikka sähköisen reseptin myötä terveydenhuollon 
ammattilaisten tiedonsaanti asiakkaan reseptilääkkeistä on parantunut, vaikeuttaa yhte-
näisen potilastietojärjestelmän puuttuminen hoitotahojen välistä tiedonkulkua ja koko-
naiskuvan hahmottamista asiakkaan lääkityksestä.  
 
Lääkärin mukaan syynä yksityiselle lääkäriasemalle hakeutumiseen saattaa olla asiak-
kaan tarve saada välittömästi hoitoa, vaikka todellisuudessa asiakkaan terveydellinen 
vaiva harvoin on niin kiireellinen. Toisen lääkärin mukaan potilaat hakevat lääkärikon-
taktia muilta hoitotahoilta myös silloin, kun yhteistyö aikaisemman lääkärin kanssa ei 
suju asiakkaan toivomalla tavalla. Hoitajien mukaan asiakkaat käyvät ”hakemassa lääk-
keitä” yksityisiltä terveysasemilta, ja lääkkeitä saatetaan määrätä helpommin tai jopa 
liikaa yksityisen terveydenhuollon puolella. Yksi hoitajista kertoi asiakkaiden hakeutu-





--- se on nimenomaan se, että kun, oma lääkäri ei, kirjota sitä reseptii, mitä ne 
(asiakkaat) haluu. Et kyl ne niinku, tietää, mitä lääkettä ne menee hakemaan 
sieltä. Että ha-, hyvin harvoin on joku simmonen, joka ihan oikeesti sanoo, että 
kun ei saa muka aikaa tosta, että kylhän, ainaki Lohjalta aika, nopeesti ne ajat 
saa. Kyl se se niinku se tietyn lääkkeen hakeminen on se pääsyy. (Haastattelu 3) 
 
7.6.2 Vaihtuva hoitohenkilökunta ja useat hoitoon osallistuvat lääkärit 
 
Eri hoitotahojen ohella myös terveydenhuoltohenkilökunnan vaihtuvuus koetaan koti-
hoidon asiakkaiden lääkehoidon kannalta ongelmallisena. Lääkärin arvion mukaan noin 
puolet terveyskeskuslääkäreistä on vakituisia ja puolet nuoria määräaikaisia lääkäreitä. 
Lukuun ottamatta haastavimpia potilastapauksia, jotka mahdollisuuksien mukaan pyri-
tään keskittämään tietylle lääkärille, käyvät kotihoidon asiakkaat sen terveyskeskuslää-
kärin vastaanotolla, joille saavat ajanvarauksen. Terveyskeskuksen vaihtuva lääkärikun-
ta hankaloittaa asiakkaan hoidon seurantaa ja pitkäaikaisarviointia, sillä asiakkaan hoi-
don tilanne ei ”pysy yhen lääkärin näpeissä mitenkään”. Ilman riittäviä taustatietoja 
lääkärin voi olla hankala puuttua tuntemattoman potilaan lääkitykseen. Joidenkin hoita-
jien mukaan tämä saattoi myös Lohjan interventiotutkimuksessa (Toivo ym. 2018) hei-
kentää paitsi lääkäreiden intoa osallistua tutkimukseen, myös heidän halukkuuttaan to-
teuttaa ehdotettuja lääkitysmuutoksia.  
 
--- jos se on, kyse jostain, jostain potilaasta, jota mä en yhtään tunne, nii se (lää-
kityksen arviointi) tuntuu jotenki vaikeelta, et jos se on semmonen potilas, et mä 
tunnen sen, mä oo tavannu sen, nii sithän se on, ihan eri juttu. Et se on käyny, 
ehkä vastaanotolla, joskus. Mut, jos mä, jos se on täysin tuntematon tyyppi, ja sit 
mun pitää yhtäkkii ottaa, kantaa sen lääkityksiin, ni ei se nyt aina oo niin help-
poo, et sit pitää ruveta lukemaan niitä tekstejä. Kyllähän sieltä saa ne tiedot tie-
tysti. Mut, mut ei, ei nyt ihan, niin, aina niin, kattavasti, heti ja helposti. (Haas-
tattelu 5) 
 
Lääkärin mielestä asiakkaan hoidon kannalta olisikin helpompaa, että asiakkaat käyttäi-
sivät vain joko julkisen tai yksityisen terveydenhuollon palveluja. Myös hoitajien kes-






Asiakkaan vaihtuvien lääkärikontaktien lisäksi haastatteluissa nousi esiin huoli kotihoi-
don henkilökunnan vaihtuvuudesta. Koska potilaan voinnin ja oireiden seuranta on toi-
sinaan varsin subjektiivista, eivät sijaiset ja vaihtuvat hoitajat pysty samaan tapaan seu-
raamaan ja arvioimaan potilaan lääkehoidon vaikutuksia kuin pysyvä hoitohenkilökun-
ta. Hoitajien vaihtelevat näkemykset asiakkaan tilasta vaikeuttavat myös lääkärin kykyä 
rationaaliseen päätöksentekoon. Virheellisten tulkintojen seurauksena potilaan oiretta 
saatetaan esimerkiksi alkaa hoitaa väärällä lääkkeellä tai potilasta ylilääkitään. 
 
--- puhutaan, just näistä lääkkeistä --- mieliala, kipu, uni --- Niin, niin --- ku ne 
(oireiden tulkinnat) on subjektiivisia asioita. Et me puhutaan, vanhuksista, joilla 
on sitten --- ne voivat käyttäytyä --- tietyllä tavalla mones-, monesta eri asiasta, 
monesta eri syystä. Ja sillon joku hoitaja, joka subjektiivisesti kokee, että potilas 
on kivulias, vaikka potilas välttämättä ei edes pu-, pysty puhumaan sitä asiaa, 
niin, niin, tota se --- potil-, se, hoitaja tuo sen esille, lääkärille, tota et potilas on 
kivulias nytte --- ja vaikka pot-, he, lääkäri ei ees sitä potilasta näekään, niin 
niin sitte hän määrää lisää kipulääkettä. Elikä tää on tämmösiä asioita, tota tai 
sitte pot-, ku kattoo käytöshäiriöitä, et potilas saattaa olla syystä tai toisesti 
huono päivä --- ja se, hoitaja kirj-, kirjottaa, lääkärille, tota että --- potilas on 
aggressiivinen, vaikka se oli kiukustunu jostain muusta syystä, tai ku se onki ti-
lapäinen vaihe. Ja sitte potilaalle lisätään --- pahimmas tapaukses psykoosilää-
kettä --- tavallaan käytöshäiriöihin, esimerkiks jos on Alzheimer-potilas. Ja tää, 
ja sit, pahimmas tapaukses se (psykoosilääke) jää viel päälle niinku pysyvä-, py-




--- joskus aina menee sekasinkin, ja sitte esimerkiks käytöshäiriötä, hoidetaan 
masennuslääk-, tai mielialalääkkeellä vaikka taustalla saattaa olla kipu, aiheena 
--- (Haastattelu 2) 
 
Lääkärin mielestä hoitohenkilökunnan vaihtuvuus iäkkäiden hoidossa on ”aivan valtava 
ongelma suomalaises terveydenhuollossa”, ja se ”käytännössä, mopataan niinku --- ma-
ton alle”. Hoitaja mainitsi hoitohenkilökunnan vaihtuvuuden olevan myös yksi asiak-
kaiden lääkitysturvallisuuteen vaikuttava asia. 
 
--- me ollaan kyllä pohdittu sitä ja mietitty, että miten ja sit aina, aina, lääkevir-
heitten jälkeen nii mehän yhessä sit mietitään, että, mitä me tehtäis niille, että, 
mut on, on tosi hankalaa, kun on, kun on, paljon liikkuvii palasia. Ja sijaisia ja -






7.7 Terveydenhuollon ammattilaisten erilaiset tiedolliset ja taidolliset valmiudet 
 
7.7.1 Haasteet diagnoosin teossa 
 
Diagnoosin tekeminen iäkkään potilaan kohdalla on toisinaan haastavaa, koska oireen 
taustalla saattaa olla monia mahdollisia syitä. Haastattelujen perusteella lääkärit hyö-
dyntävät päätöksenteossaan potilaalle tehtäviä tutkimuksia, potilaan ja hoitajien haastat-
teluja sekä potilastietojärjestelmässä olevia kirjauksia, mittaustuloksia ja laboratorioar-
voja. Lisäksi lääkityksen aloitus- ja muutosajankohdat sisältävästä ajantasaisesta lääke-
listasta on lääkärille apua diagnoosin teossa. Lääkärin mukaan erityisen vaikeaa syy-
yhteyden selvittäminen iäkkäällä on epämääräisten oireiden, kuten huimauksen, väsy-
myksen ja heikkouden kohdalla. Selittäviä syitä potilaan oireelle ei välttämättä aina 
löydy, jolloin kyse saattaa olla ikääntymiseen liittyvästä muutoksesta. Haastattelussa 
lääkäri korostikin potilaan tilan kokonaisvaltaisen arvion merkitystä erityisesti iäkkään 
potilaan kohdalla.  
 
--- hyvin moninaista ja haastavaa (diagnoosin tekeminen iäkkäällä), etenki ku 
puhutaan jostain huimauksesta niinku, ihmisillä joilla on, sanotaan vaikka kol-
me, verenpainelääkettä ja, no sanotaan yhteensä vaikka kymmenen lääkettä --- 
niin, yleensä puolet niistä aiheuttaa huimausta sivuvaikutuksena. Et tota-a --- 
Sen, niinku oikeen syyllisen etsiminen on joskus, öö hankalaa, mutta sit, käytän-
nössä se lähtee poissulkien --- tarkistaen ja poissulkien, mahdollisuuksia --- 
(Haastattelu 2) 
 
7.7.2 Kyky epäillä lääkitystä oireen aiheuttajaksi 
 
Vaikka lääkärin mielestä syy potilaan oireeseen löytyy ”yllättävän usein” lääkityksestä, 
kiinnitetään lääkityksen mahdollisuuteen oireen aiheuttajana huomiota ”valitettavan” 
vähän. Toisen lääkärin arvion mukaan noin 10 % iäkkäillä esiintyvistä oireista johtuu 
lääkityksestä. Yksi hoitajista puolestaan uskoi lääkkeen olevan ”harvemmin” syynä iäk-
kään kotihoidon asiakkaan oireeseen, ja toisen hoitajan mukaan yhteyksiä oireen ja lää-
kityksen välillä havaitaan kotihoidon asiakkailla ”sillon tällön”, mahdollisesti noin ker-
ran kuukaudessa. Hoitajien mukaan lääkkeen mahdollista yhteyttä oireeseen ei kuiten-





Kotihoidon hoitajat pyrkivät seuraamaan asiakkaan vointia tiiviimmin uuden lääkkeen 
aloittamisen jälkeen. Tästä johtuen lyhytaikaisessa käytössä olleen lääkkeen aiheuttamat 
haittavaikutukset ovat helpommin tunnistettavissa kuin pitkään asiakkaan käytössä ol-
leen tai osastohoidon aikana sairaalassa aloitetun lääkkeen sivuvaikutukset. Myös tois-
tuvat muutokset asiakkaan lääkityksessä vaikeuttavat hoitajien kykyä tunnistaa lääkkei-
den ja asiakkaan oireiden välisiä yhteyksiä. Samalla ne työllistävät hoitajia ja lisäävät 
lääkitysvirheiden riskiä. 
 
On joitaki asiakkait, joilt muutetaan koko aika, ettei oikeestaan tiedäkään enää 
että, mikä (hymähdys) --- niinkun haitta, on mistäkin lääkkeestä, kun niitä koko 
aika muuttuu. Mut sit on, suurin osa kuitenki simmost, (hymähdys) jotka menee 
aika vakaasti sillä, omalla pikku, lääkityksellään ja, menee sillee tasasesti, että 
sit heiltä huomaa helpommin, jos alotetaan joku uus lääke, että, nyt se aiheuttaa 
jotaki outoo. (Haastattelu 3) 
 
7.7.3 Haasteet lääkityksen tarpeen ja soveltuvuuden arvioinnissa 
 
Pitkään asiakkaan käytössä olleisiin tai hoitohenkilökunnalle tuntemattomiin lääkkeisiin 
ei välttämättä kiinnitetä kotihoidossa huomiota eikä niiden tarvetta osata kyseenalaistaa. 
Annosjakelun piiriin kuuluvan asiakkaan lääkityksen saatetaan olettaa olevan ajan tasal-
la, vaikka todellisuudessa asiakkaan säännölliseen käyttöön onkin saattanut jäädä tar-
peettomaksi käynyt tai tilapäiseen käyttöön tarkoitettu lääke. 
 
Et ei niinku, itekään aina ajattele, että ku se menee siel ANJA-pussissa, ni se 
menee eikä sit ehkä, tuu katottuu --- tota lääkelistaa, että --- Ja sit, jos on pit-
kään menny, ni --- ei tuu ravisteltuu. (Haastattelu 4) 
 
Iatrogeenisen lääkehoidon mahdollisuus tuli selkeästi esiin yhden hoitajan ja yhden lää-
kärin haastatteluissa. Lisääntyneen lääkemäärän seurauksena potilaalle ilmaantuneita 
haittavaikutuksia saatetaan hoitaa uusilla lääkkeillä sen sijaan, että pyrittäisiin vaihta-
maan alkuperäinen lääke parempaan vaihtoehtoon. Hoitaja mainitsi monilääkitystä ai-
heuttavina tekijöinä toisaalta myös lääketieteen ja lääkkeellisten hoitojen kehittyneisyy-
den sekä kohonneen eliniän, jonka myötä lääkehoitoa vaativien sairauksien todennäköi-






Tietenkin joillakin tapauksil, joillakin potilailla on vaan --- hankala verenpaine-
tauti tai hankala diabetestauti ja, sit saattaa taustalla olla jotain reumaattistakin 
sairautta tai kova kiputila, niin se väistämättä, se nostaa niiden lääkkeiden mää-
rää, huomattavasti. (Haastattelu 2) 
 
Molemmat haastatteluun osallistuneet lääkärit korostivat, että myös iäkkäiden potilaiden 
kohdalla on lääkkeestä mahdollisesti aiheutuvat haittavaikutukset aina suhteutettava 
lääkkeestä saatavaan hyötyyn. 
 
--- jos on, joku tämmönen ihan, pa-, pakollinen lääke, ni he, sitte on vähän vai-
kee tietysti että, hoidanks mä sitä sairautta, jota pitäis hoitaa vai lopetanks mää 
sen lääkkeen, koska siit on va-, jotain sivuvaikutuksii tai oireita. Et siinä sit pi-
tää punnita, et mikä on tärkeempää. Et, jos on vaikka aivoverenkiertohäiriöriski 
tai, semmonen lääke, ni sit sitä ei nyt kauheen mielellään lopettais, mut sitte, jos 
se onkin vaikka joku vaan --- joku, vähän lievempi juttu, ni sitte, helpommin. 
Mm, se on semmost punnin-, punnitsemista. (Haastattelu 5) 
 
7.7.4 Puutteet lääketietämyksessä 
 
Hoitajien keskuudessa oltiin tyytyväisiä kotihoidon ja apteekkien väliseen nykyiseen 
yhteistyöhön, ja haastatteluista välittyi luottamus apteekkihenkilökunnan osaamiseen. 
Asiakkaiden annosjakelua lukuun ottamatta apteekki ei kuitenkaan välttämättä juuri näy 
kotihoidon arjessa, ja myös osa hoitajista tuntui olevan epävarmoja siitä, tulisiko farma-
sian ammattilaisten roolia kotihoidossa lisätä.  
 
Me ollaan joskus mietitty sitä, (farmasistin työskentelyä kotihoidossa) koska, 
niinku osastollaha on, osastofarmaseutit joissaki osastoilla ja tuol sairaalas 
etenkin, niin --- Joskus tuntuu, et se ois niinku hirveen helppoo, et vois vaan 
niinku luottaa siihen, että ei tarvis olla itte niinku hirveen tarkkana koko aika, 
kaikis asioissa, että --- Tuntus, et se ois helppoo. Ei ois niinku sitä, ehkä sem-
mosta, niinku, sitä jatkuvaa, vahtaamista ja vastuuta (…) en sit tiedä sitte käy-
tännössä, että --- ei se varmaa ainakaan haitaks ois. (Haastattelu 3) 
 
Farmasian ammattilaisten tarjoama lääkkeisiin liittyvä koulutus kotihoidon henkilökun-






Ja ehkä kai se sit se vähän niinku se kouluttautuminen ja tieto --- eri, lää-
keaineryhmistä ja niitten, vaikutuksista, että --- Et kylhän täs niinku vähän men-
nään sillä linjalla, että mitä on niinku vaan kokemuksen myötä oppinu, että, ei 
oo, niinku sil tavalla aikaa, lue-, lueskella tuolla --- eri, kaikkii juttuja, että --- 
(Haastattelu 3) 
 
Lisäksi iäkkäitä hoitavan terveydenhuoltohenkilöstön vaihteleva tietotaso ja puutteet 
iäkkäiden hoitoon liittyvässä ammatillisessa osaamisessa ovat ongelmia sekä hoitajan 
että lääkärin mielestä. Toinen lääkäreistä kertoi lääkäreiden kuitenkin hyödyntävän säh-
köisiä tietokantoja arvioidessaan lääkityksen soveltuvuutta potilaalle lääkkeiden haitta- 
ja yhteisvaikutusten sekä munuaistoiminnan kannalta. Sen sijaan hoitajan mielestä lääk-
keiden soveltuvuutta iäkkäille ei aina tarkisteta, vaan lääke ”vaa alotetaan”. Toisaalta 
myös lääkärin uskalluksella on hoitajan mukaan merkitystä siinä, kuinka hankala lääkä-
rin on puuttua iäkkään asiakkaan lääkitykseen.  
 
Kysyttäessä terveydenhuollon ammattilaisten mielipidettä asiakkaan lääkityksestä mah-
dollisesti puuttuneista hoidollisesti perustelluista lääkkeistä ei kukaan kysymykseen 
vastanneista ollut havainnut, että tarpeellisia lääkkeitä olisi asiakkaalta puuttunut. Päin-
vastoin asiakkaan käyttämä suuri lääkemäärä korostui kahden haastateltavan vastauk-
sessa. 
 
7.8 Epäselvä vastuunjako terveydenhuollon ammattilaisten välillä 
 
7.8.1 Lääkelistojen pitäminen ajan tasalla ja lääkitysten purkaminen 
 
Pohdittaessa asiakastapausten kohdalla syitä sille, miksi jokin käyttämätön lääke oli 
jäänyt asiakkaan lääkelistalle, eivät haastateltavat osanneet antaa selkeää selitystä. Yh-
den hoitajan mukaan asiakkaan lääkelistalla olleeseen tarpeettomaan lääkkeeseen ei 
kiinnitetty huomiota, sillä asiakas sai tarvitsemansa avun oireeseen toisesta lääkkeestä. 
Toista tarpeettomaksi käynyttä lääkelistalla olevaa lääkettä ei niin ikään huomioitu, 
koska asiakas ei enää kärsinyt oireista, joihin lääke alun perin oli määrätty. Koska lääk-
keen poistaminen lääkelistalta edellyttää yhteydenottoa lääkäriin, ja hoitohenkilökun-
nalla on paljon kiireellisiä asioita hoidettavanaan, ei käyttämättömän lääkkeen poista-




muut kiireellisemmät työtehtävät saattavat olla syynä siihen, miksi tarpeettomaan lääke-
listalla olevaan lääkkeeseen ei aina puututa. Lääkärin mukaan kliinisesti merkittävämpi 
ongelma on kyseessä silloin, jos lääkelistalta puuttuu jokin asiakkaan käytössä oleva 
lääke. 
 
Tietysti --- jos ois joku ongelma sitte, mitä pitää selvittää, ja sit luulee, et potilas 
käyttää Imovanea, nii ehkä se sit saattas olla ongelma, mutta --- Se, että joku, 
unilääke jää käyttämättä, vaik se on lääkelistalla niin --- mä en koe sitä hirvee-
nä, kliinisenä ongelmana. Et se, se ei aiheuta mitään haittoja, jos sitä ei käytetä. 
(Haastattelu 5) 
 
Vastauksena tutkijan esittämään lisäkysymykseen yksi hoitajista myönsi, että tarpeet-
tomaksi käyneitä lääkkeitä ei myöskään välttämättä uskalleta poistaa lääkelistalta siltä 
varalta, että tietoa asiakkaan aikaisemmin käyttämistä lääkkeistä myöhemmin tarvitaan. 
Asiakkaan lääkehistoria on kuitenkin löydettävissä potilastietojärjestelmästä, ja hoitajan 
mielestä onkin todennäköisempää, ettei lääkkeisiin vain kiinnitetä huomiota.  
 
Yksi hoitajista piti asiakkaan lääkelistan päivittämistä selkeästi lääkärin tehtävänä, 
vaikka tiesikin lääkärin ajanpuutteen vaikeuttavan lääkelistojen ylläpitoa käytännössä. 
Lääkärin vastuu asiakkaiden ajantasaisten lääkitysten ylläpitämisessä korostui myös 
muiden hoitajien haastatteluissa: ”--- se ei auta, et mä niinku, kattelen ja blokkaan näit 
lääkkeitä, et kylhän se vaatis sen lääkärin silmän ja simmossen jutun, että --- (…) me 
tarvitaan se lääkärin, sit siihen, se päätös ---”. Kotihoidossa ei ole varsinaista toiminta-
ohjetta asiakkaiden lääkitysten lopettamiseen. Yksi hoitajista oli kuitenkin kokenut asi-
akkaan vastuuhoitajana olleensa vastuussa lääkkeen lopetussuunnitelman toteuttamises-
ta. Toisaalta asiakkaan tilanteesta väliarvion tekevällä lääkärillä on hoitajan mielestä 
ratkaiseva asema lääkityspurun onnistumisessa.  
 
7.8.2 Munuaistoiminnan seuranta 
 
Lääkärin mukaan yksi keskeinen lääkehoidon ongelma iäkkäillä kotihoidon asiakkailla 
liittyy lääkeannosten suhteuttamiseen potilaiden munuaistoiminta huomioiden. Kotihoi-
don hoitajat huolehtivat asiakkaiden säännöllisestä laboratoriokokeiden ottamisesta, 




kerran vuodessa, lääkärin määräyksestä tarvittaessa myös useammin asiakkaan tilan-
teesta riippuen. Lääkärin mielestä munuaistoiminnan seurannasta huolehtiminen ei kuu-
luisi lääkärin vastuulle, sillä lääkärillä ei ole mahdollisuuksia tarkistaa kaikkien asiak-
kaiden munuaiskontrollien ajantasaisuutta. Lääkärin mukaan olisikin parasta, että hoita-
ja kirjaisi kunkin asiakkaan tietoihin, kuinka usein munuaisten toiminta tulisi tarkistaa. 
Vaikka hoitaja kertoi kotihoidolla olevan toimintaohje munuaistoiminnan seuraamiseen, 
ei lääkärin mukaan munuaistoiminnan säännöllinen seuranta kuitenkaan kaikkialla aina 
toteudu. Yhden hoitajan sanoin ” lääkärit on jotenki ihan hysteerissii, siit että, munuais-
sii ei oo tarkistettu”. 
 
--- riippuen tietenkin, miten, kiire on, niin --- tulee ikäv-, voi tulla pahimmas 
tapauksessa ikäviä yllätyksiä. Tai sit et, havaitaan vasta, ku --- (…) --- van-
hus on joutunu syystä tai toisesta, päivystykseen, siel havaitaan, että --- mu-
nuaisten tilanne on, mikä on, ja sitte havaitaan, että, potilaalla on lääkeitä, 
jotka --- siinä tilanteessa, pitäis olla, tauolla ni --- (Haastattelu 2) 
 
Lääkäri kertoi, että munuaistoiminnan huomioimista selkeästi vaativien lääkkeiden 
kohdalla ”hälytyskellot soi”, ja asiaan kiinnitetään tarkemmin huomiota.  Toisaalta tulee 
myös arvioida, onko potilaan kohdalla kyseessä tilapäinen, esimerkiksi nestevajauksesta 
johtuva munuaistoiminnan heikkeneminen, vai pidemmän ajan kuluessa kehittynyt mu-
nuaisten vajaatoiminta. 
 
7.8.3 Kotihoidon aktiivisen roolin merkitys 
 
Potilastietojärjestelmä mahdollistaa kotihoidon asiakkaiden yksilöllisen oireiden seu-
rannan, ja lisäksi jokaisella asiakkaalla olevan vastuuhoitajan ansiosta muutokset tutun 
asiakkaan voinnissa on kotihoidossa helpompi huomata. Haastateltavien keskuudessa 
oltiin yhtä mieltä siitä, että kotihoito arvioi asiakkaidensa lääkityksen tarvetta ja tarpeet-
tomuutta sekä raportoi niistä lääkärille. Toisen lääkärin mukaan raportointi on kuitenkin 
melko vähäistä eikä liity selkeästi tiettyihin lääkeaineryhmiin. Lääkityksen seuranta ja 
siitä raportointi jää pääosin hoitajien vastuulle, sillä hoitajan mukaan lääkäreillä ei ole 





Lääkäri arveli kotihoidon ja terveyskeskuksen nykyisen yhteistyön olevan riittämätöntä, 
sillä aikaisemmin käytössä olleet ja hyvinä pidetyt kotihoidon konsultaatiotunnit ter-
veyskeskuksessa ovat poistuneet kotihoidon lääkärin tehtävän perustamisen myötä. 
Vaikka osa terveyskeskuksen vastuusta kotihoidon asiakkaiden hoidossa onkin siirtynyt 
kotihoidon lääkärille, ei vakiintuneita toimintatapoja kotihoidon ja terveyskeskuksen 
välillä lääkärin mielestä tällä hetkellä ole. Lääkäri myönsikin asiakkaiden lääkitysseu-
rantojen jäävän lähinnä kotihoidon vastuulle, mutta kannusti kotihoitoa olemaan aktiivi-
sesti yhteydessä terveyskeskukseen.  
 
--- useinhan tää jää kyllä kotihoidon aktiivisuuden piiriin, koska me ei nähdä niit 
potilait täällä, vaan, ne (…), kotihoitajathan näkee ne siellä ja niiden, pitää ta-
vallaan olla aktiivisia, koska, ei me muuten, tavallaan, muisteta sitä ongelmaa 
ehkä siellä kotona. (Haastattelu 5) 
 
Yksi hoitajista kertoi kotihoidon lääkärin suunnittelevan potilaan hoidon seurantaa 
omiin työtehtäviinsä, vaikka kotihoidon sairaanhoitajalla onkin merkittävä rooli asiak-
kaaseen liittyvän tiedon viemisessä lääkärille. Toisaalta hoitaja kertoi myös terveyskes-
kuslääkäreiden ottavan aiempaa paremmin yhteyttä kotihoidon henkilökuntaan ja oli 
tyytyväinen kotihoidon nykyiseen, entistä sairaanhoidollisempaan rooliin. 
 
--- (yhteistyö) tosi hyvää verrattuna siihen, mitä on aikoinaan alottanu, ni tuntu, 
että sielt (terveyskeskuksesta) ei ikinä tullu mitään kysymystä mistään, että, et 
nuo, me (kotihoito) oltiin vaan niinku siivoojii suunnillee --- (Haastattelu 3) 
 
7.9 Haasteet hoidon eri osapuolten välisessä viestinnässä 
 
7.9.1 Epätietoisuus kotihoidon asiakkaan lääkityksestä 
 
Terveydenhuoltohenkilöstön epätietoisuus asiakkaan lääkityksestä on merkittävä on-
gelma, ja se lisää päällekkäislääkityksen ja lääkkeiden välisten yhteisvaikutusten riskiä. 
Esimerkiksi asiakkaan muistamattomuuden tai ymmärtämättömyyden vuoksi tieto asi-
akkaan käyttämäistä itsehoitovalmisteista ei välttämättä välity hoitohenkilökunnalle. 
Asiakkaat eivät aina myöskään osaa mainita kaikkia käyttämiään reseptilääkkeitä tai 
niiden käyttötarkoituksia. Lisäksi on mahdollista, että asiakas saa lääkkeitä henkilökoh-




kertoikin kehottavansa lääkärin vastaanotolle meneviä asiakkaita ottamaan lääkelistan 
mukaansa, jotta lääkäri saisi tiedon asiakkaan ajantasaisesta lääkityksestä. Myöskään 
asiakkaan omaiset eivät aina tiedosta, miten tärkeää kotihoidon on saada tietää myös 
asiakkaan käyttämistä itsehoitovalmisteista. Hoitajan mukaan onkin tavallista, että 
omaiset tuovat asiakkaalle tämän pyytämiä lääkkeitä kotihoidon tietämättä asiasta. 
 
7.9.2 Ongelmat terveydenhuollon ammattilaisten välisessä tiedonkulussa 
 
Kirjaamiseen liittyviä epäkohtia tuli esiin sekä hoitajien että lääkäreiden haastatteluissa. 
Puutteellinen tai epäselvä kirjaaminen potilastietojärjestelmään voivat osaltaan johtaa 
siihen, että tilapäiskäyttöön tarkoitettu lääke jääkin pitkäaikaiskäyttöön, ja asiakkaan 
lääkemäärä lisääntyy tarpeettomasti. Kaksi hoitajaa mainitsikin hyvänä käytäntönä sen, 
että lääkäri merkitsee tilapäislääkkeen kohdalle aloitus- ja lopetuspäivämäärän, jolloin 
lääke automaattisesti poistuu annosjakelulääkkeistä lääkityksen määrättynä päättymis-
päivämääränä. Mikäli lääkityksen suunniteltu kesto on kirjattu tarkkojen päivämäärien 
sijaan epämääräisemmin, on lääkkeen jääminen asiakkaan lääkelistalle hoitajan mukaan 
todennäköistä. Yksi hoitaja puolestaan ilmoitti merkitsevänsä itselleen muistiin asiak-
kaillaan aloitetut lääkekokeilut, jotta muistaa tarkistaa ne myöhemmin.  
 
Myös lääkäri tiedosti, että kirjaamiseen liittyvät ongelmat voivat johtaa tilapäislääkkeen 
jäämiseen asiakkaan säännölliseen käyttöön tai siihen, ettei lääkekokeilua ei käytännös-
sä toteuteta lainkaan: ”vaikka sä kirjotat --- luulet itte, et sä kirjotat loogisesti, johonki 
lääkelistaan sen asian, kirjotat tekstiin, ni se ei aina välity toiselle ihmiselle”. Viestinnäl-
lisistä syistä johtuen saattaa esimerkiksi lääkkeen enimmäisannos epähuomiossa ylittyä 
tilanteessa, jossa asiakkaalla on samaa lääkeainetta sekä säännöllisesti että tarvittaessa 
otettavissa lääkkeissä. Yhtenä ratkaisuna ongelmaan lääkäri piti lääkeaineen enim-
mäisannoksen kirjaamista lääkkeen annosohjeeseen. 
 
--- käytännös potilaalla voi olla --- Panadol, öö, öö, säännöllisesti käytössä ja 
sit on tarvittaessa käytössä, ja sitten ku, jos esimerkiks lääkäri käy ja tekee 
Panadolista tyylii tilapäisesti nostaa sen säännöllisesti vaikka yks kertaa kolme, 
koska helpottaen hoitajien toimen-, lähihoitajien tai hoitajien toimesta, et, et, ne 
voi jakaa sen suoraa dosettiin. Niin, niin sitten tota sehän tarvittaessa se kum-




potilas valittaa kipua, ni sit hän antaa sen, tarvittaessa olevan Panadolin, kat-
somatta ollenkaan sitä tyyliin, että siel on jo kolme ke-, yks kertaa kolme menos-
sa. (Haastattelu 2) 
 
Lääkärin mukaan tieto potilaan hoidon kannalta merkittävistä asioista, kuten alhaisista 
verensokeriarvoista tai lääkkeenoton onnistumisesta, ei välttämättä aina tavoita lääkäriä. 
Toinen lääkäri sen sijaan kertoi, että myöskään lääkkeen käytöstä potilaalle aiheutuneet 
ongelmat eivät aina tule lääkkeen määränneen lääkärin tietoisuuteen. 
 
7.9.3 Ongelmat kotihoidon ja terveyskeskuslääkäreiden välisessä yhteydenpidossa 
 
Jotta kotihoidon asiakkaat eivät olisi etusijalla muihin potilaisiin verrattuna, ei kotihoi-
don yleensä ole mahdollista itse varata konsultaatioaikoja terveyskeskuslääkäreille. Sen 
sijaan kotihoito joutuu lääkärin soittoaikaa varatessaan olemaan muiden asiakkaiden 
tavoin yhteydessä terveyskeskuksen ajanvaraukseen. Tämä on hoitajan mukaan ”moni-
mutkanen prosessi” ja vie usean ihmisen aikaa toisin kuin konsultaatioajan varaaminen 
suoraan kotihoidon lääkärille. Yhtenä yleisesti käytettynä yhteydenottomenetelmänä 
kotihoidon ja terveyskeskuslääkärin välillä on potilastietojärjestelmän kautta tapahtuva 
viestinvälitys. Lääkäri näki kuitenkin postin muodossa toteutettavan viestintätavan on-
gelmallisena, ja piti soittoajan varaamista parempana vaihtoehtona. 
 
Tulee tosiaan vaan niitä Pegasos-posteja joihin, ei oo varattu aikaa, ni se ei mun 
mielest toimi kauheen hyvin. Et, et se, että ne, varais edes, viiden minuutin ajan 
mun ajan, mun tuolta aikataulusta, ni se ois, ehkä helpompaa, et, sit mul ois se 
viis minuuttii kattoo. Ja sit mun ei tarttis edes itse, kirjata, laittaa ne, nimet tai 
syntymäajat sinne, vaan mä klikkaisin vaan sitä potilasta ja se olis mun listalla. 
Se ois mun mielest hyvä, parempi systeemi. (Haastattelu 5) 
 
Koska potilastietojärjestelmään tulleen postin läpikäymiseen ei ole lääkärin työssä va-
rattu erikseen aikaa, eivät lääkärit välttämättä aikataulullisista syistä johtuen ehdi aina 
lukemaan kotihoidon lähettämiä viestejä, jolloin kotihoito puolestaan saattaa kokea jää-
neensä asian kanssa yksin. Lääkärin mukaan kotihoidon pitäisi kuitenkin ”pommittaa” 
terveyskeskuslääkäreitä kotihoidon asiakkaiden hoitoon liittyvissä asioissa, ”ettei saa 
olla niinkun, liian varovainen, pitää sit sanoo, et hei, mä tarviin nyt tähän, niinku tie-




mennessä edelle myös lääkärin työssä. Jotta kotihoito varmasti saa tarvitsemansa tuen ja 
avun asiakkaidensa lääkitysasioihin, tulisi puolestaan kotihoidon ja lääkärin välisestä 
yhteydenpidosta hoitajan mielestä sopia jo etukäteen esimerkiksi ennen lääkitysmuutos-
ten toteuttamista. 
 
7.10 Potilastietojärjestelmien epäyhtenäisyys ja käyttöön liittyvät ongelmat 
 
7.10.1 Tiedonsiirtoon liittyvät ongelmat eri potilastietojärjestelmien välillä 
 
Terveydenhuollon käyttämät eri potilastietojärjestelmät aiheuttavat tiedonkulkuongel-
mia kotihoidon asiakkaita hoitavien tahojen välillä. Järjestelmien välisessä tiedonsiir-
rossa saattaa olla ongelmia, eivätkä eri tietojärjestelmissä olevat potilaan lääkelistat 
välttämättä ole yhteneväiset.  
 
--- ei ole semmosta potilastietojärjestelmää, missään siel tieto kulkis niinku, niin 
että me nähtäis, mitä siellä yksityisellä on tapahtunu, ja – sairaala näkee osit-
tain meijän, meijän kertomukset, mut ei nää näitä, näitä hoitokertomuksia, mitä 
me hoitajat kirjataan eli ei he, nää sielt niinku sitä, jokapäiväistä vointia --- (…) 
jos (terveyskeskuslääkärit) osaavat vaan katsoa, ni ni ne (kotihoidon kirjaukset) 
näkyy terveyskeskuksissa, ja sairaala taas näkee sitten niinku nää, lääkäreiden, 
terveyskeskuslääkäreiden kirjaukset, mut he ei nää sit meijän. (Haastattelu 1) 
 
Yksi hoitajista korosti tietojärjestelmiin liittyvien ongelmien olevan yksi syy kotihoidon 
asiakkailla esiintyviin lääkitysvirheisiin, ja myös lääkäri toi haastattelussa esiin virheel-
lisen lääkelistan yhtenä lääkitysvirheiden riskiä lisäävänä tekijänä. Toinen lääkäri ker-
toikin aina sanelevansa asiakkaan vastaanottokäynnillä kertoman lääkelistan potilastie-
tojärjestelmään sen sijaan, että luottaisi ainoastaan potilastietojärjestelmässä oleviin 
lääkelistoihin. Toisaalta useampi haastateltavista koki potilaiden kokonaislääkityksen 
selvittämisen helpottuneen sähköisen reseptin voimaantulon myötä. 
 
7.10.2 Potilastietojärjestelmien toiminnolliset puutteet ja tietotekniset häiriöt 
 
Terveyskeskuksen käyttämässä potilastietojärjestelmässä on olemassa lääkkeiden yh-
teisvaikutuksista reseptin kirjoittamisen yhteydessä varoittava toiminto. Sen sijaan mi-




annossuositusten ylittämisen välttämiseksi ei järjestelmässä lääkärin mukaan ole. Lää-
kärin mielestä tämä on ongelma, jonka seurauksena tapahtuu virheitä. Toisen lääkärin 
haastattelussa kävi lisäksi ilmi, että potilastietojärjestelmään sisällytetty varoitustoimin-
to lääkkeiden välisistä yhteisvaikutuksista oli ollut usean kuukauden ajan epäkunnossa. 
Lääkäri piti tilannetta huolestuttavana erityisesti nuorten lääkäreiden kannalta. 
 
Et vaik sä laitat jonkun vaikka-a, semmosen, rytmihäiriölääkkeen jonkun sieni-
lääkkeen yhteen, nii ei se, ei se yhtään varota siitä, se pitää vaan tietää, et, tää ei 
oikein, käy. Et siihen ei voi luottaa, ja se on tosi ikävä, koska siinä voi kyl sit, 
varsinki nuoril lääkäreil varmaan mennä joku --- vahinko. Toivottavasti ne kor-
jaa sen (tietoteknisen ongelman). (Haastattelu 5) 
 
Haastatteluissa esiin tulleen tiedon mukaan myös tiedon hakeminen potilastietojärjes-
telmästä voi olla työlästä ja aikaa vievää. Tämä heikentää osaltaan myös lääkäreiden 
mahdollisuuksia potilaiden lääkityksen arviontiin, sillä tiedon löytäminen potilastieto-
järjestelmästä voi lääkärin mukaan vaatia ”vähän semmosta, salapoliisityötä”.  
 
7.11 Asiakkaan tiedot, käsitykset ja yksilöllinen tilanne 
 
7.11.1 Puutteet lääketietämyksessä 
 
Monilääkityksen ohella yhtenä merkittävänä lääkehoidon ongelmana kotihoidon asiak-
kailla pidettiin itsehoitolääkkeiden ja luontaistuotteiden lisääntynyttä käyttöä. Muistisai-
raat kotihoidon asiakkaat eivät välttämättä osaa kyseenalaistaa esimerkiksi puhelin-
markkinoinnilla myytävien kasvirohdosvalmisteiden käyttöä, tai ymmärrä kertoa siitä 
kotihoidon henkilökunnalle. Myös toisen hoitajan mukaan luottamus mainontaan sekä 
ymmärtämättömyys itsehoitotuotteiden ja lääkkeiden välisistä mahdollisista yhteisvai-
kutuksista selittävät itsehoitotuotteiden yleistä käyttöä kotihoidon asiakkailla.  
 
– aika monta kertaa se on just se niinku tietämättömyys. Ja ne, niinku vankku-
neet uskot siitä, että vaikka sä yrität antaa sitä informaatiota, siel saattaa olla 
niinku maksalle haitallisia, munuaisil haitallisii juttui, mutta, niinku luotetaan 






Hoitajan mukaan on esimerkiksi tavallista, että asiakkailla on kotonaan ”Buranaa (…) 
vaik kuinka paljon, koska siihenhän he uskovat”. Lääkäri puolestaan huomioi, etteivät 
potilaat aina myöskään ymmärrä, että erinimiset lääkevalmisteet saattavat sisältää sa-
maa vaikuttavaa lääkeainetta. Eri valmistenimien lisäksi päällekkäislääkityksen riskiä 
kotihoidon asiakkailla voivat lisätä myös lääkkeiden erilaiset valmistemuodot. Hoitaja 
kertoi, etteivät iäkkäät esimerkiksi välttämättä miellä laastarimuodossa olevaa kipulää-
kettä samalla tavalla lääkkeeksi kuin lääkkeen suun kautta otettavaa valmistemuotoa. 
Toisaalta myös yhteiskunnallisen lääkekeskustelun myönteiset vaikutukset potilaiden 
lääkkeitä koskeviin asenteisiin tulivat esiin lääkärin haastattelussa. 
 
--- esimerkiks nää unilääkkeet, niin niist puhutaan niin paljon nykyään niinku, 
telkkarissa ja-a, lehdissä ja, naistenlehdissä ja kaikkialla, et tavallaan potilaatki 
alkaa olla huolissaan, et mä käytänki liikaa unilääkkeitä, et ne ei enää oo, ihan 
sillä mielellä, et niiden on pakko nyt saada tämä lääke, et miksi se pitää lopettaa 
--- (Haastattelu 5) 
 
7.11.2 Lääkehakuisuus ja kiintymys lääkkeisiin 
 
Asiakkaiden muistiongelmien lisäksi yhtenä keskeisenä tekijänä asiakkaiden lääkehoi-
don ongelmien taustalla pidettiin asiakkaiden lääkehakuisuutta. Iäkkään kokemat hanka-
lat oireet saattavat olla osasyynä lääkehakuisuuteen, sillä esimerkiksi kiputilojen hoi-
toon iäkkäät saattavat lääkärin mukaan toivoa nimenomaan vahvoja kipulääkkeitä. 
Lääkkeettömien hoitojen, kuten fysioterapian, käyttö ei toisen lääkärin mukaan ole aina 
edes mahdollista iäkkäiden potilaiden kohdalla, jolloin lääkkeet jäävät ainoaksi hoito-
vaihtoehdoksi. Toisaalta myös asiakkaan hankala elämäntilanne, kuten vaikea suhde 
läheisiin, voi saada iäkkään hakemaan lääkkeistä turvaa ja helpotusta oloonsa.  
 
Ehdotuksista huolimatta iäkkäät kotihoidon asiakkaat eivät aina suostu muuttamaan 
lääkitystään tai luopumaan käyttämistään lääkkeistä tai luontaistuotteista. Myös lääke-
riippuvuutta ja lääkkeiden väärinkäyttöä esiintyy. Toisinaan lyhytaikaiseen käyttöön 
tarkoitettu lääke saattaa jäädä pitkäaikaiskäyttöön sen vuoksi, ettei asiakas ole halukas 
lopettamaan lääkettä. Lisäksi kerran jo vähennettyjen tai lopetettujen lääkkeiden koh-
dalla saatetaan asiakkaan toiveesta joutua palaamaan alkuperäiseen käyttöön. Myös ter-




kevat asiakkaan olevan kykenemätön lääkkeen lopettamiseen, mutta lääkäri ei ole halu-
kas jatkamaan epäasianmukaisena pitämäänsä lääkitystä.  
 
7.11.3 Lääkevastaisuus, muistiongelmat ja muut hoitoon sitoutumista heikentävät tekijät 
 
Vastakohtana lääkehakuisuudelle yksi hoitajista mainitsi asiakkaan lääkevastaisuuden 
yhtenä mahdollisena syynä iäkkään kotihoidon asiakkaan lääkehoidon ongelmiin. Li-
säksi asiakkaan taloudellinen tilanne saattaa vaikuttaa siihen, miten suostuvainen asia-
kas on ostamaan ja käyttämään kaikkia hänelle määrättyjä lääkkeitä. Toisinaan myös 
asiakkaan liian myöhäinen hoitoon hakeutuminen tai terveydenhuollon riittämätön puut-
tuminen asiakkaan oireisiin saattavat olla syynä asiakkaan iän myötä kärjistyneisiin ter-
veys- ja lääkitysongelmiin. Kaksi hoitajista mainitsi asiakkaan alkoholinkäytön yhtenä 
lääkehoidon toteuttamista hankaloittavana tekijänä. Turvallisuussyistä johtuen alkoholia 
käyttävän asiakkaan kohdalla saatetaan kotihoidossa päätyä lopulta jopa lääkityksen 
muuttamiseen. 
 
--- otetaan, ihan näitä, niinkun, keskushermostoon vaikuttaviiki lääkkeitä alko-
holin kautta, kanssa, eikä sit niinkun olla siitä kummastakaan valmiita, että lää-
kityksestä nyt ei oikeesti voiskaa hirveesti luopuu, mutta --- on, tilanteita sit, että 
meillä ihan oikeesti täytyy, poistaa, lääkkeistä, niinku iltalääkkeistäki jotaki ihan 
semmossia, stydeimpii lääkkeitä, ku tiedetään, et toine on, alkoholin vaikutuksen 
alasena siellä --- (Haastattelu 3) 
 
Iäkkäiden muistiongelmat tulivat esiin kaikissa terveydenhuollon ammattilaisten haas-
tatteluissa lääkehoidon toteutumista haittaavana tekijänä. Muistiongelmista kärsivä 
asiakas ei esimerkiksi välttämättä muista ottaa lääkkeitään tai ei lisääntyneestä hoidon 
tarpeestaan huolimatta anna kotihoidon lisätä käyntejä luonaan. Iäkkään lääkehoidon 
toteuttaminen kotihoidossa edellyttää suunnittelua erityisesti muistisairaiden iäkkäiden 
kohdalla. Esimerkiksi ateriainsuliinien käytöstä joudutaan usein luopumaan insuliinihoi-
toista diabetesta sairastavilla iäkkäillä muistisairailla, sillä aikataulutetut kotihoidon 
käynnit yhdessä asiakkaan muistamattomuuden ja epäsäännöllisen ruokailun kanssa 
tekevät lääkehoidon toteuttamisesta turvatonta. Lääkärin mukaan muistisairaudet ovat 
osaltaan syynä myös iäkkäiden yksinäisyyteen. Yksinäisyydestä aiheutuneita oireita 





--- valitettavasti iän myötä vanhuksilla yksinäisyys lisääntyy, sitten myöski, 
myöskin tavallaan sitten --- mm, siihen liittyvät, mieliala-, masennukset, kuole-
manläheisyydet, kuolemanpelot --- Ja, ja valitettavasti sitten --- sitten, ku (…) se, 
tulee, myöskin niinku, omaisille, omaisille tietoisuuteen niin, omaisetkin aktiivi-
sesti lähtee hakemaan tätä, apua siihen oireeseen, että, tämmösissä tilanteissa 
tietenki ehdottomasti se paras --- vanhuksilla ei tarvis kärsiä yksinäisyydestä, 
vaan siellä ois joku, mieluisa kontakti, tekemistä, ympäristö ois semmonen virik-
keentäyteinen, ja --- (…) niinku --- se ois niinku tavallaan ideaalisin, mutta sit-
ten --- valitettavan usein se on (…) --- se o idealismia. (Haastattelu 2) 
 
7.11.4 Kotihoidon rajalliset mahdollisuudet vaikuttaa asiakkaan lääkehoitoon 
 
Vastuu asiakkaan lääkityksestä ei aina kuulu kotihoidolle, sillä osa asiakkaista tai hei-
dän omaisistaan haluaa itse huolehtia asiakkaan lääkehoidon toteuttamisesta. Lääkehoi-
don kuuluminen asiakkaan tai hänen omaistensa vastuulle voi kuitenkin olla riskitekijä 
asiakkaan lääkitysturvallisuuden kannalta. Asiakkaiden huolehtiessa itse omasta lääke-
hoidostaan on esimerkiksi mahdollista, että otetaan epähuomiossa väärää lääkettä, tai 
lääkkeitä käytetään liikaa tai liian vähän. Jos kotihoito ei ole vastuussa asiakkaan lääki-
tyksestä, on kotihoidolla vain rajalliset mahdollisuudet vaikuttaa asiakkaan lääkehoitoon 
ja seurata sen toteutumista. 
 
--- mut sillon ku asiakas joo ite ottaa, (lääkkeet) ni ei me voida sitä kirjata, ku ei 
me tiedetä, --- miten on, niinku todellisuutta. --- Mut sillon se myös selkeästi 
siellä lukee niinku tämänki asiakkaan kohdalla, et hän hoitaa sen itse, niin sillon 





--- jos se lääkitys ei oo meillä, (kotihoidolla) ni me ei, seurata sitä, koska me ei 
voida ottaa siitä vastuuta, ku me ei tiedetä, mitä se asiakas syö. Nii. Mut se on 
joku semmone niinku pyhä lehmä, että --- täytyy, et se on semmost kuntouttavaa 
toimintaa, et äiti jakaa ne kerran viikos sinne dosettiin ne lääkkeet ja sit se (lää-





7.11.5 Ongelmallisten lääkkeiden käyttö  
 
Kipu-, uni-, ja rauhoittavat lääkkeet korostuvat haastateltavien mielestä kaikkein on-
gelmallisimpina lääkkeinä iäkkäillä kotihoidon asiakkailla. Muita haastatteluissa mainit-
tuja iäkkäiden lääkityksissä korostuvia lääkkeitä olivat mieliala- ja psykoosilääkkeet, 
osa neurologisista lääkkeistä sekä tarkkaa seurantaa vaativa verenohennuslääke varfarii-
ni. Kivun esiintyminen iäkkäillä on yleistä, ja vaikeita kiputiloja voi olla hankala hoitaa. 
Lisäksi kipulääkkeiden haittavaikutukset, kuten opioidien käytöstä aiheutuva ummetus, 
saatetaan kokea ongelmana. Unilääkkeiden käytön taustalla on puolestaan ikääntymi-
seen liittyvä unen laadun heikkeneminen. Lääkärin mukaan syynä bentsodiatsepiinien 
kaltaisten unilääkkeiden käyttöön iäkkäillä ovat ihmisten mukavuudenhalu ja unenlaa-
tuun liittyvät epärealistiset odotukset. Myös toinen lääkäri piti unilääkkeiden käyttöä 
iäkkäillä ongelmallisena ja arvioi iäkkäiden nukkuvan toisinaan liikaakin tekemisen 
puutteen vuoksi.  
 
Kuten unilääkkeet, myös rauhoittavina lääkkeinä käytettävät bentsodiatsepiinit on usein 
aloitettu asiakkaalla elämän kriisitilanteessa tai asiakkaan ollessa vielä työikäinen. Lää-
kärin mukaan asiakkaat saattavat kokea bentsodiatsepiinit ja niiden kaltaiset lääkeaineet 
hyvinä ja turvallisina, jolloin niiden käyttö ”herkästi vaan jää päälle”. Pitkään jatkunutta 
uni- tai rauhoittavaa lääkitystä on kuitenkin vaikea, hoitajan mukaan ”lähes mahdoton” 
lopettaa asiakkaalle kehittyneen lääkeriippuvuuden vuoksi. Vaikka asiakasta tuleekin 
motivoida ja lääkitys lopettaa hitaasti ja vähitellen, on varsinainen lopetussuunnitelma 
lääkärin mielestä helppo tehdä. Lääkäreiden mukaan bentsodiatsepiineja ja niiden kal-
taisia lääkeaineita tulisikin määrätä iäkkäille harkiten, ja aloittamisen sijaan pyrkiä en-
nemmin lääkkeiden lopettamiseen. 
 
7.11.6 Lääkityksestä aiheutuvien hyötyjen ja haittojen asiakaskohtainen arviointi  
 
Moni haastateltava korosti asiakkaan yksilöllisen tilanteen huomioimisen tärkeyttä iäk-
kään kotihoidon asiakkaan lääkitystä arvioitaessa. Hoitaja ja lääkäri olivat yhtä mieltä 
siitä, että kotihoidon asiakkaan korkeaa ikää tuskin pidetään lääkäreiden keskuudessa 




lanne on hoitajan mukaan todennäköisempi syy olla muuttamatta iäkkään asiakkaan 
lääkitystä. Lääkärin käsityksen mukaan iäkkään potilaan kohdalla lääkärit miettivät en-
nemminkin lääkkeiden lopettamista uusien lääkkeiden aloittamisen sijaan. Myös toisen 
hoitajan mielestä lääkärit ovat nykyään tarvittaessa varovaisia aloittamaan esimerkiksi 
uni-, mieliala- ja vahvojen kipulääkkeiden käyttöä iäkkäällä potilaalla.  
 
Välillä lääkärit joutuvat kuitenkin tarkoituksella käyttämään potilaillaan lääkkeitä, joi-
den yhteiskäyttö ei ole suositeltavaa. Lisäksi hoitaja kertoi tilanteista, joissa yrityksistä 
huolimatta kotihoidon asiakkaan monilääkitykseen ei löydetä kovin hyvää ratkaisua. 
Toisaalta myös päätös lääkkeen lopettamisesta iäkkäällä voi olla lääkärille vaikea. Sekä 
hoitajan että lääkärin mielestä on esimerkiksi yleistä, että lääkäri joutuu jatkamaan on-
gelmallisena pitämäänsä lääkitystä asiakkaalla tämän hankalan elämäntilanteen vuoksi. 
 
--- henkilö valittaa kipuja, tai muuta, ja sit sä lopetat kipulääkkeen tai, potilas 
valittaa kovaa ahdistusta ja, hänellä on joku semmonen, et hän valittaa unetto-
muutta ja sitten, sä lopetat jonkun lääkkeen, niin --- nää ei oo mitenkään helppo-
ja kysymyksiä. (Haastattelu 2) 
 
Lääkärin haastattelussa tuli esiin myös lääkäreihin kohdistuva paine iäkkään potilaan 
omaisten puolelta. 
 
--- ei pelkästään se potilas itsessään, mutta vanhemmilla ni, henkilöillä on aina 
sitten, saattaa olla, sitten myös omaisia, jotka sitten, esittää omia vaatimuksia. 
(…) --- joissain tilanteissa saattaa olla hyvinki että, me ei, sinällään hoideta 
vanhusta, mut me hoidetaan --- omaista. (Haastattelu 2) 
 
7.11.7 Kotihoidon yhteistyö asiakkaan ja omaisten kanssa 
 
Terveydenhuoltohenkilöstön yhteistyö asiakkaan ja omaisten kanssa riippuu haastattelu-
jen perusteella siitä, kuka asiakas ja kuka omainen on kyseessä. Uuden kotihoidon asi-
akkaan luottamuksen saavuttaminen ja yhteisistä toimintatavoista sopiminen vie hoita-
jan mukaan aina oman aikansa, mutta mitä paremmin kotihoito oppii tuntemaan asiak-
kaan ja hänen omaisensa, sitä paremmin sujuu myös yhteistyö heidän kanssaan. Niin 
lääkärin kuin hoitajan mielestä on yleistä, että kotihoidon asiakas ei kerro samoja asioita 




syyt ovat yksilökohtaisia, ja liittyvät asiakkaan ja hoidon osapuolten välisiin henkilö-
kohtaisiin suhteisiin. 
 
--- omaisten kanssa saattaa olla, riippuu suhteesta, että --- valitetaan tiettyjä 
asioita ja sitten, hoitajan kanssa sit saatetaan valittaa tiettyjä asioita ja, sitte ku, 
lääkäri on siinä, ni --- ei sitten, välttämättä ookaan mitään --- tai haluta sanoo 
sitä tai, vähätellään asioita tai sit, mm oli --- tai sitten, on --- joka tapauksessa 
kumminkin se tarina on sitte niinku eri, mitä esimerkiks tota sitten niinku muille, 
muiden kanssa. (Haastattelu 2) 
 
Aktiivisten omaisten kanssa kotihoidon yhteistyö on kuitenkin varsin tiivistä, ja omaiset 
ovat ”tavallaan yks osa sitä hoitorinkii”. Lääkärin mukaan asiakkaan hoidossa aktiivi-
sesti mukana olevista omaisista voi olla apua esimerkiksi selvitettäessä iäkkään asiak-
kaan käytössä olevaa lääkitystä. Toisen lääkärin mielestä omaiset tulisikin entistä pa-
remmin ottaa mukaan iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden hoitoon. Kotihoidon henkilö-
kunnan, asiakkaan ja omaisten välistä avoimuutta olisi lääkärin mukaan mahdollista 
lisätä esimerkiksi nykyistä aktiivisemman hoitotapaamiskäytännön avulla, jotta ”kaikki 
ovat tietosia, mis mennään”. Tällä hetkellä kotihoito järjestää kerran vuodessa hoitota-
paamisen asiakkaan ja omaisten kanssa heidän niin halutessaan. Vaikka varsin usein 
hoitotapaaminen halutaan hoitajan kokemuksen mukaan pitää, eivät kaikki omaiset ole 
siitä kiinnostuneita eikä osa omaisista pidä lainkaan yhteyttä kotihoitoon. 
 
7.12 Terveydenhuollon ammattilaisten näkemyksiä iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden 
lääkehoidon tilanteesta 
 
Enemmistö haastateltavista piti kotihoidon asiakkaiden lääkehoidon tilannetta hyvänä 
tai aikaisempaa parempana. Lääkäri koki lääkkeiden koneellisen annosjakelun helpotta-
neen potilaiden lääkitysten arviointia, sillä annosjakelulääkereseptien tullessa samaan 
aikaan uusittaviksi lääkärille on lääkitystä helpompi arvioida kokonaisuutena. Yksi hoi-
tajista kertoi, että interventiotutkimuksen ansiosta kotihoidon asiakkaiden lääkitysasi-
oista on keskusteltu paljon enemmän. Hoitaja uskoi itsekin oppineensa tutkimuksen 
myötä kiinnittämään huomiota erilaisiin asioihin. Toisaalta kotihoidon asiakkaiden lää-




hoitajista esimerkiksi uskoi, että asiakkaiden tarvittaessa otettavissa lääkkeissä saattaa 
edelleen olla lääkkeitä, jotka eivät ole enää asiakkaan käytössä. 
 
7.13 Kokemuksia Lohjan interventiotutkimuksessa tehdyistä lääkitysarvioinneista  
 
7.13.1 Farmasian ammattilaisten osallistuminen lääkityksen arviointiin 
 
Suhtautuminen iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden lääkitysten arviointeihin saattaa vaih-
della lääkäristä riippuen, mutta kaikki haastateltavat pitivät farmasian ammattilaisen 
osallistumista lääkitysarviointeihin hyvänä asiana. Toisen lääkärin mielestä iäkkäiden 
asiakkaiden lääkitysten säännöllinen arviointi on olennainen osa kotihoidon työtä. Kos-
ka yksityiskohtainen lääkityksen tarkistaminen on työlästä ja aikaa vievää, ja vaatii sekä 
osaamista että kokemusta, tulisi arvio lääkärin mielestä ehdottomasti tehdä yhteistyössä 
farmasian ammattilaisen kanssa. Hoitaja mukaan farmasian ammattilainen katsoo asiak-
kaan lääkitysasioita teoreettisemmasta näkökulmasta hoitajan arvioidessa puolestaan 
asiakkaan ”yleistä pärjäämistä”. Lääkärin mielestä farmasistien tuoma objektiivinen 
näkökulma potilaiden lääkityksiin on ”virkistävää” subjektiivisesta näkökulmasta tehtä-
vässä lääkärin työssä. Myös toisen lääkärin mielestä on hyvä kuulla lääkityksistä huo-
mioita riippumatta siitä, päätyykö lääkäri potilaan kohdalla muutosehdotusten toteutta-
miseen vai ei.  
 
Molemmat lääkärit suhtautuivat myönteisesti farmasistien osaamisen hyödyntämiseen 
kotihoidon asiakkaiden lääkehoidoissa. Yhtenä lääkitysturvallisuutta parantavana kei-
nona toinen lääkäri mainitsi hoitajien, lääkäreiden ja farmasian ammattilaisten yhdessä 
muodostamien ”turvaketjujen” perustamisen iäkkäiden terveydenhuoltoon. Myös yhden 
hoitajan mukaan lääkehoitojen arviointi sekä farmasian ammattilaisen että lääkärin nä-
kökulmasta olisi hyvä ottaa käytännöksi myös jatkossa. Potilaan parhaaksi tehtävän 
moniammatillisen yhteistyön merkitys korostui erityisesti kahden terveydenhuollon 
ammattihenkilön haastatteluissa. 
 
--- tää on semmonen työ ja, niin moninainen, että --- et, et sä pystysit tekee par-, 
parhaan mahollisen tuloksen, asiakkaalle, tai potilaalle, niin tota-a --- tää on 




eivät oo välttämättä parhaita mahdollisii, ni --- kyl tässä niinku apuja tarvitaan -





--- ei mun mielestä oo koskaan haittaa, että joku, erityisosaaja on mukana, 
suunnittelemassa. Yhteistyötähän tää kaikki on niinkun, periaattees niinkun, ih-
misten, parhaaks. (Haastattelu 3) 
 
Lähes kaikki haastateltavat olivat selkeästi sitä mieltä, että kotihoidon asiakkaalle lääki-
tysarviota tekevä farmasian ammattilainen ei tule liikaa hoitajan tai lääkärin vastuualu-
eelle. Vaikka lääkäreillä ei omakohtaisesti ollut kokemusta yhteistyön ongelmista arvi-
ointia tekevän farmasistin kanssa, uskoi toinen lääkäri osan ihmisistä olevan ”kärtty-
sempiä” farmasistin kanssa yhteistyössä tehtäviä lääkitysarviointeja kohtaan. Toinen 
lääkäreistä korosti lisäksi farmasistin vastuuta potilaan hoitoon sitoutumisen tukemises-
sa. 
 
--- jos potilaalle on sanottu, et sä et missään nimes voi käyttää nyt tätä (lääket-
tä), ku sul on tuo lääke, nii sitte, potilas ehkä suostu enää ottamaan sitä. Et sil-
lon voi tulla, pieni ongelma, ja niinkun compliance, hoitomyöntyvyydessä. Et 
vaikka ois ite (lääkärinä) sitä mieltä, et voi käyttää --- niin sillon voi tulla ongel-
ma. (Haastattelu 5) 
 
Haastateltavien keskuudessa oltiin tyytyväisiä farmasistin lääkitysarvioinneissa esiin 
tuomaan lääketietoon. Kuitenkin myös terveydenhuollon ammattilaisten välisen yhteis-
työn merkitys lääkitysarviointien päätöksenteossa korostui, ”että ei vaan niinku yks voi 
sanoo, että, näin tehään tässä näin ---”. Lisäksi farmasistin valmiudet puuttua tuntemat-
toman kotihoidon asiakkaan lääkitykseen mietityttivät kahta kotihoidon hoitajaa. 
 
--- ei voi niinku liikaa taas sit puuttuu tähän lääkärinkään, et ku, ei tunne yhtään 
niinku sit potilasta ni, ni tota --- Et mun mielest se, et tuodaa asioita tiedoksi ja 
ni se on niinku, hyvä. Mut ei tietenkää voida syyllistää tai, tai, (naurahtelua) tai 
tota, liikaa tulla sitte niinku, ohjeistamaan, ku ei tosiaan tiedä mikä, (asiakkaan) 




--- ennen ku tekee, mitään muutoksiin niist niinku, kannattais niinku ihan avoi-




niinku oikee tilanne (asiakkaan kotona) on, ja sit kertoo, että, että, nyt asiakkaal 
on vaikka nyt, vaikka nyt vaikka se Opamox, et tää vaikuttaa nyt tällä ja tällä ta-
valla ja aiheuttaa tämmösii ja tämmösii haittavaikutuksii. Voidaanhan me tie-
tenki käydä lukemassa ne jostakin tuolta, mut nehän usein jää lukematta, etkä sä 
muist- tai --- tiedät nää yleisimmät haittavaikutukset tämmösistä, mut sit se voi 
olla jotakin tämmösii harvinaisempii, mitä sä et niinkun oikeesti hiffaa. Ni sit ois 
ihan hyvä tietää, että, että jos sä nyt sanoisit, että täl on nyt tää --- Opamox täs-
sä, että tää aiheuttaa myös tämmössii haittavaikutuksii, et onks täl asiakkaal ollu 
simmossii, ni. Et tuos sen tiedon ennen, ku alkaa mitään niinkun, lopettelemaan.  
(Haastattelu 3) 
 
7.13.2 Muutosehdotusten toteutettavuus käytännössä 
 
Hoitohenkilökunta saattaa kyseenalaistaa farmasistin ehdotuksesta toteutetun lääkitys-
muutoksen tarkoituksenmukaisuuden, jos kotihoidon asiakkaan vointi heikkenee pian 
muutoksen toteuttamisen jälkeen. Hoitajan mukaan lääkitysmuutoksen vaikutusta ei 
”voi oikeestaan tietää, ennen ku sen kokeilee”, vaikka joidenkin asiakkaiden kohdalla 
joudutaankin palaamaan alkuperäiseen lääkitykseen. Myös toisella hoitajalla oli koke-
musta asiakkaan voinnin heikentymisestä lääkkeen vähentämisen jälkeen, vaikka var-
maa yhteyttä voinnin ja lääkitysmuutoksen välillä ei hoitajan mukaan ollutkaan. Toi-
saalta sekä hoitajien että lääkäreiden keskuudessa oltiin samaa mieltä siitä, että lääki-
tysmuutoksista mahdollisesti aiheutuvia haittoja huomioidaan paremmin kuin hyötyjä. 
Toisin kuin potilaan hoidosta saamat hyödyt, tulevat potilaan ongelmat yleensä hyvin 
lääkärin tietoon. 
 
Farmasistien tekemien muutosehdotusten ymmärrettiin perustuvan tietoon, mutta käy-
tännössä muutosten toteuttaminen ei aina ole niin yksiselitteistä. Esimerkiksi silloin, 
kun asiakkaan lääkitys on oireiden kannalta toimiva, eivät lääkärit välttämättä halua sitä 
suosituksista huolimatta muuttaa. Vaikka hoitosuosituksia noudattamalla onkin ”suu-
rempi mahdollisuus, et, teet oikein, ku että teet väärin”, eivät teoria ja käytänteet aina 
kohtaa lääkärin työssä. 
 
--- tilanteita, joissa sul ei oo hyviä ratkaisuja. Käytännös, ideaalimaailmassahan 
käytännössä --- mikä mennään niinku kirjaopin mukaan tai Käypä hoidon mu-
kaan tai muuta, niin --- Kyllähän se, kaikki suunnilleen tietää, että --- mikä, mi-
ten kannattais mennä ja näin eespäin, mutta reaalimaailmaan siirrettynä, niin, 




sinivalkoinen tai mustaval-, mustavalkoinen. (…) --- yksilökohtasesti joutuu sitte 
tekemään ratkasut, että, minkälaisen linjan valitsee (…) --- ottaako sitte kovem-
man linjan vai ottaako sitten, lepsumman linjan --- (Haastattelu 2) 
 
Lisäksi Lohjan interventiotutkimuksessa kaikki lääkärit eivät välttämättä olleet kovin 
innokkaita osallistumaan itselleen melko tuntemattomien kotihoidon asiakkaiden lääki-
tysarviointeihin. Tämä saattoi heijastua terveydenhuoltohenkilöstön väliseen yhteistyö-
hön ja hoitajan mukaan myös lääkäreiden potilastietojärjestelmään tekemiin kirjauksiin: 
”--- sit oli myös niitte (lääkäreiden) kirjauksetki koneella vähä semmossia, et ei niist 
oikeestaan saanu sitten selvää, mitä siin luki (hieman naurahtaen).” Toisaalta myös far-
masian ammattilaisten kautta tapahtuneen tiedonvälityksen olisi hoitajien keskuudessa 
toivottu olleen interventiotutkimuksessa parempaa, sillä tutkimus vei arvioitua enem-
män kotihoidon aikaa herättäen tyytymättömyyttä henkilökunnan keskuudessa. 
 
7.13.3 Lääkitysarviointien ajallinen vaativuus 
 
Vaikka Lohjan interventiotutkimuksessa kotihoidon asiakkailla toteutettuihin lääkitys-
ten arviointeihin liittyvät käytännön järjestelyt ja tiedonhankinta veivät kotihoidon ai-
kaa, eivät haastatteluun osallistuneet hoitajat pitäneet itse lääkitysarviota kovinkaan 
työllistävänä kotihoidon näkökulmasta. Hoitajat eivät myöskään kokeneet, että arvion 
pohjalta tehtyjen lääkitysmuutosten selittäminen asiakkaalle, hänen omaisilleen ja muul-
le hoitohenkilökunnalle olisi ollut ajallisesti vaativaa, vaan sen ajateltiin olevan osa sai-
raanhoitajan perustyötä.  
 
Lääkäri sitä vastoin koki, ettei aikaa lääkitysmuutosten läpikäymiseen juurikaan ole. 
Lääkitysmuutosten läpikäyntiä vaikeuttavat esimerkiksi potilaan mahdolliset kommuni-
kaatiovaikeudet sekä se, ettei potilas välttämättä ymmärrä lääkitysmuutoksia. Lisäksi 
lääkäri ei myöskään aina tapaa potilasta, ja hoidon osapuolia voi olla vaikea tavoittaa. 
Hoitajien tavoin myös lääkäri oli kuitenkin tyytyväinen yksittäisen asiakkaan lääki-
tysarvioon kuluneeseen aikaan, sillä arvioajankohdan voi varata omaan aikatauluun ja 
farmasistin laatiman valmiin muutosehdotuksen ansiosta lääkärin on helppo kiinnittää 




olla lääkärin mukaan vielä helpompaa ja nopeampaa, mikäli asiakas olisi entuudestaan 
ollut lääkärille hyvin tuttu. 
 
 
8 POHDINTA  
 
Aikaisemman tutkimustiedon perusteella suomalaisen terveydenhuollon haasteita ovat 
potilas- ja lääkitystietojen hajanaisuus ja epäyhtenäisyys eri terveydenhuoltoyksiköiden 
välillä sekä puutteet terveydenhuollon ammattilaisten välisessä tiedonkulussa (Kallio 
ym. 2016). Lisäksi ongelmallisena on pidetty yhteisen kansallisen potilastietojärjestel-
män puuttumista sekä potilaan ja hoitohenkilökunnan epätietoisuutta potilaan voimassa 
olevasta lääkityksestä. Suomalaisesta perusterveydenhuollosta on havaittu puuttuvan 
taho, joka viime kädessä ottaa vastuun potilaan hoidosta (Kallio ym. 2016; Toivo ym. 
2018). Tämä tutkimus tukee Kallion (2016) ja Toivon (2018) työtovereineen saamia 
tutkimustuloksia, sillä tiedonkulkuun, potilastietojärjestelmiin ja terveydenhuollon am-
mattilaisten väliseen vastuunjakoon liittyvät ongelmat osoittautuivat eräiksi juurisyiksi 
iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden perusteettoman monilääkityksen ja lääkitysongelmien 
taustalla.  
 
Tutkimustulokset ovat samankaltaisia verrattuna myös kansainvälisistä, lääkkeiden epä-
asianmukaista määräämistä, lääkäreiden päätöksentekoa ja lääkkeiden lopettamista poti-
laan ja terveydenhuoltohenkilökunnan näkökulmasta käsittelevistä tutkimuksista saatu-
jen tulosten kanssa (Spinewine ym. 2005; Fried ym. 2011; Hunt ym. 2012; Reeve ym. 
2013; Anderson ym. 2014; Palagyi ym. 2016; Reeve ym. 2016). Lisäksi tutkimusase-
telma, jossa hoitoon osallistuva lääkäri ei välttämättä tunne kovin hyvin potilasta, sekä 
asiakashaastatteluista saatu suppea aineisto kuvaavat hyvin terveydenhuollon todelli-
suutta, jossa potilaiden tietämys omasta lääkityksestään voi olla puutteellista, ja useita 





8.1 Tulosten tarkastelu 
 
8.1.1 Hoitohenkilökunnan vaihtuvuus ja resurssit 
 
Aikaisemman tutkimustiedon mukaisesti myös tämä tutkimus osoittaa terveydenhuolto-
järjestelmän puutteellisten resurssien vaikuttavan siihen, miten hyvin kotihoidon asiak-
kaiden lääkehoitoa on mahdollista seurata ja arvioida (Fried ym. 2011; Anderson ym. 
2014; Palagyi ym. 2016). Kotihoidon vähennetyt hoitohenkilökuntaresurssit eivät ny-
kyisellään riitä vastaamaan kotihoitoa tarvitsevien iäkkäiden lisääntyvään määrään 
Suomessa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2017). Resurssien väheneminen lisää koti-
hoidon työn kuormittavuutta ja saattaa heikentää sen vetovoimaisuutta työntekijöiden 
näkökulmasta. Hoitotyön kuormittavuus voi johtaa myös sairauspoissaoloihin ja sen 
myötä hoitajien sijaisuuksiin ja hoitohenkilökunnan vaihtuvuuteen. Aineiston perusteel-
la työntekijöiden vaihtuvuus on riski kotihoidon asiakkaiden lääkitysturvallisuuden 
kannalta. Vaikka kotihoidon vastuuhoitajakäytäntö helpottaa asiakkaan voinnissa tapah-
tuvien muutosten havainnointia, voi vaihtuvien hoitajien olla hankala havaita itselleen 
tuntemattoman asiakkaan voinnissa tapahtuneita muutoksia. Iäkkäiden hoitotyön veto-
voimaisuutta parantamalla voitaisiin osaltaan vähentää terveydenhuoltohenkilöstön 
vaihtuvuutta ja sen myötä lääkehoidon seurantaan liittyviä ongelmia.  
 
Osaltaan haasteita lääkehoidon seurantaan saattaa tuoda vuoden 2017 alusta voimaan 
tullut lääkemääräysten voimassa oloajan pidentyminen kahteen vuoteen, minkä tarkoi-
tuksena on säästää reseptien uusimiseen kuluvaa lääkärin työaikaa muihin tehtäviin (So-
siaali- ja terveysministeriö 2015). Uudistuksen myötä potilaiden lääkityksiä saatetaan 
arvioida entistä harvemmin, jolloin esimerkiksi riski tarpeettoman lääkityksen jatkami-
seen lisääntyy (Palagyi ym. 2016). Kotihoidon toimintaa tulisikin kehittää joko resurs-
seja lisäämällä tai olemassa olevia resursseja paremmin hyödyntämällä. Suomessa tähän 
pyritään hallituksen I&O -kärkihankkeen ”Kehitetään ikäihmisten kotihoitoa ja vahvis-
tetaan kaikenikäisten omaishoitoa” avulla parantamalla iäkkäille tarjottavia palveluja ja 
niiden koordinointia alueellisesti kehitettyjen toimintamallien pohjalta (Terveyden ja 





8.1.2 Useat eri hoitavat lääkärit ja lääkäriresurssi 
 
Haastattelujen perusteella kotihoidon hoitajat ovat tyytyväisiä sekä kotihoidon oman 
lääkärin että etälääkärin toimintaan. Tällä hetkellä Lohjan kaupungin kotihoidossa on 
kuitenkin resursseja ainoastaan yhdelle kotihoidon lääkärille, mikä asettaa kotihoidon 
asiakkaat eriarvoiseen asemaan lääkäripalvelujen saatavuuden suhteen. Kaikkien asiak-
kaiden ei ole mahdollista päästä kotihoidon lääkärin hoidon piiriin, jolloin osa kotihoi-
don asiakkaista hakee tarvitsemansa lääkäripalvelut terveyskeskuksesta tai yksityisiltä 
terveysasemilta. Tämä puolestaan hankaloittaa kotihoidon mahdollisuuksia seurata asi-
akkaan lääkehoidon tilannetta, sillä esimerkiksi erilaiset potilastietojärjestelmät hanka-
loittavat eri hoitotahojen välistä tiedonkulkua.  
 
Kotihoidon asiakkaiden eriarvoiset mahdollisuudet lääkäripalveluihin voivat vaikuttaa 
myös asiakkaiden lääkitysongelmien esiintyvyyteen, sillä kotihoidon lääkärin mahdolli-
suudet asiakkaan lääkityksen arvioimiseen ovat tutkimuksen mukaan paremmat kuin 
terveyskeskuslääkäreiden. Koska terveyskeskuksessa asioivien kotihoidon asiakkaiden 
lääkehoitoa ei yleensä ole mahdollista keskittää samalle lääkärille, on todennäköistä, 
että useamman lääkärin osallistuminen asiakkaan lääkehoitoon lisää lääkitykseen liitty-
vien ongelmien riskiä (Fried ym. 2011; Palagyi ym. 2016).  
 
8.1.3 Mahdollisuudet lääkitysten arvioimiseen 
 
Haastatteluissa esiin tulleen tiedon perusteella terveyskeskuslääkäreiden työssä ei erik-
seen ole varattu aikaa potilaiden lääkitysten tarkistamiseen, minkä vuoksi lääkitysten 
yksityiskohtainen tarkistaminen kaikkien potilaiden kohdalla veisi lääkärin aikaa muilta 
vaadituilta työtehtäviltä. Tutkimuksen mukaan lääkäri saa uusittavakseen paljon lääke-
määräyksiä, minkä vuoksi lääkkeiden soveltuvuutta ja tarpeenmukaisuutta ei välttämättä 
ehditä arvioida reseptin uusimisen yhteydessä. Tämä saattaa johtaa esimerkiksi sopimat-
tomien tai tarpeettomien lääkkeiden pitkäaikaiskäyttöön potilaalla. Kotihoidon asiakas 
saattaa kuitenkin ajatella lääkityksen jatkamisen olevan hyväksyttävää, mikäli lääkäri 
toistuvasti uusii lääkemääräyksen (Reeve ym. 2013). Vaikka potilas myöhemmin ha-




vuoksi, ei tässä tutkimuksessa esiin tullen tiedon perusteella tieto potilaan tilanteesta 
aina kulkeudu kyseisen lääkkeen määränneelle lääkärille. Tämä puolestaan estää myös 
lääkäriä kehittymästä työssään, sillä tieto potilaan reaktiosta saattaisi jatkossa auttaa 
huomioimaan paremmin lääkkeeseen liittyviä riskitilanteita.  
 
Lääkärin mukaan puutteet lääkityksen tarpeen säännöllisessä arvioinnissa ovat ongel-
mana kipu- ja psyykenlääkkeiden kohdalla. Kivun ja mielenterveyden hoitaminen saat-
taa olla haastavaa, ja usein lääkitykseen saatetaan päätyä potilaan tai lähiympäristön 
kuvaamien oireiden perusteella. Hoidon vaikuttavuuden mittaaminen ei välttämättä ole 
yksiselitteistä, vaan se saattaa perustua lähinnä potilaan, omaisten tai terveydenhuolto-
henkilökunnan subjektiiviseen näkemykseen potilaan tilanteesta. Vaihtuvat terveyskes-
kuslääkärit eivät välttämättä ole halukkaita muuttamaan itselleen tuntemattoman poti-
laan kipu- tai psyykenlääkitystä, sillä sairauden hoitotasapainon mahdollinen heikenty-
minen lääkitysmuutosten seurauksena voi johtaa potilaan oireiden pahenemiseen. Täl-
löin lääkityksen ennallaan säilyttämistä saatetaan pitää turvallisempana vaihtoehtona 
erityisesti silloin, kun potilas ei osoita halukkuutta lääkityksen vähentämiseen (Ander-
son ym. 2014). 
 
Lääkepolitiikka 2020 -asiakirjan mukaan iäkkäiden lääkehoidon tarve ja turvallisuus 
arvioida säännöllisesti, vähintään kerran vuodessa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2007; 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2011; Sosiaali- ja terveysministeriö ja Kuntaliitto 2013). 
Vaikka iäkkäiden lääkitysten vuosittaista tarkistusta suositellaan rationaalisen lääkehoi-
don edistämiseksi, eivät säännöllisen lääkehoidon arvioinnit toteudu kaikkien iäkkäiden 
kohdalla. Tämä tutkimus osoittaa, että pääasialliset syyt lääkitysten tarkistamatta jättä-
miseen ovat ongelmat tarkistusten käytännön toteuttamisessa. Mikä lääkäreillä olisi riit-
tävästi aikaa ja he saisivat päätöksentekoon tarvitsemaansa tukea, kuten lääkitysarvioin-
tien tekemiseen pätevöityneen farmasistin apua, olisi arviointeja todennäköisesti nykyis-
tä helpompi toteuttaa. Lääkärin mukaan farmasian ammattilaisen tekemä arvio kotihoi-
don asiakkaan lääkityksestä säästää lääkärin aikaa potilastyöhön, sillä tällöin lääkärin 
vastuulle jää lääkityksen arvioinnissa ainoastaan päätös muutosehdotusten toteuttami-
sesta. Tutkielmaa varten haastatellut lääkärit arvostivat farmasistien tekemiä lääkitysar-





Farmasian ammattilaisen osallistuminen lääkityksen arvioimiseen edistää tutkitusti ra-
tionaalisen lääkehoidon toteutumista iäkkäillä, useita lääkkeitä käyttävillä potilailla 
(Lenander ym. 2014). Farmaseuttista osaamista tulisikin hyödyntää iäkkään turvallisen 
lääkehoidon varmistamisessa (Sosiaali- ja terveysministeriö ja Kuntaliitto 2013). Otta-
malla farmasistien tekemät säännölliset lääkitysarvioinnit osaksi kaikkien kotihoidon 
asiakkaiden lääkehoidon seurantaa varmistettaisiin paremmin rationaalisen lääkehoidon 
toteutuminen lääkärin työmäärän silti lisääntymättä. Haastatteluaineiston perusteella 
iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden lääkehoitoon kaivataan farmaseuttisen ammattitaidon 
ohella myös enemmän geriatrian osaamista.  
 
8.1.4 Haasteet diagnoosin teossa ja kyky epäillä lääkitystä oireen taustalla 
 
Lääkkeestä aiheutuvan haittavaikutuksen tunnistaminen ei ole aina helppoa, ja iäkkäillä 
potilailla esiintyvät geriatriset syndroomat vaikeuttavat entisestään mahdollisen syy-
yhteyden tunnistamista (Lee ym. 2009; Anderson ym. 2014; Rosenberg ym. 2014; Ngu-
yen ja Spinelli 2016; Palagyi ym. 2016). Haastatteluaineiston perusteella lääkärin teke-
män kokonaisvaltaisen arvioinnin tärkeys tiedostetaan selvitettäessä syitä iäkkään poti-
laan oireisiin. Asiakkaiden lääkitykseen ei kuitenkaan välttämättä kiinnitetä huomiota 
ennen asiakkaan voinnin heikentymistä. Riskienhallinnan näkökulmasta tämä on epä-
kohta, sillä puuttumalla ajoissa asiakkaan mahdollisesti ongelmalliseen lääkitykseen 
saattaisi asiakkaan terveydentilan heikentyminen olla ehkäistävissä.  
 
8.1.5 Puutteet hoitohenkilökunnan lääketietämyksessä 
 
Puutteet hoitajien lääketietämyksessä voivat johtaa siihen, ettei lääkelistalla oleviin 
lääkkeisiin kiinnitetä huomiota eikä asiakkaan lääkitystä ja sen tarkoituksenmukaisuutta 
kyseenalaisteta. Vaikka kotihoidon asiakkaan lääkkeiden annosjakelu helpottaakin tut-
kimuksen mukaan lääkärin tekemää lääkityksen arviointia reseptin uusinnan yhteydessä, 
ei kotihoidossa välttämättä kiinnitetä riittävästi huomiota asiakkaiden annosjaeltuihin 




keistä perustuu osin työn tuomaan kokemukseen, ja haastattelut osoittivatkin kotihoi-
dossa olevan tarvetta lääkkeisiin liittyvälle koulutukselle.  
 
Tarve hoitohenkilökunnan iäkkäiden lääkehoitoa koskevan tietämyksen lisäämiseen on 
havaittu jo aikaisemmissa tutkimuksissa (Anderson ym. 2014; Palagyi ym. 2016; Toivo 
ym. 2018). Lisäämällä kotihoidon henkilökunnan lääketietoutta koulutuksen avulla voi-
taisiin paitsi auttaa hoitajia kiinnittämään huomiota asiakkaan mahdollisesti epäasian-
mukaiseen lääkitykseen, myös parantaa heidän mahdollisuuksiaan tukea asiakkaita epä-
asianmukaisen lääkityksen lopettamisessa. Tutkimuksen mukaan lääkitysmuutoksista 
kotihoidon asiakkaalle aiheutuviin haittoihin saatetaan usein kiinnittää enemmän huo-
miota kuin hyötyihin. Koulutuksella voitaisiin auttaa huomioimaan myös lääkitysarvi-
ointien perusteella tehtyjen lääkitysmuutosten mahdollisia hyötyjä, ja samalla edistettäi-
siin käsitystä lääkitysarviointien tarkoituksenmukaisuudesta. 
 
8.1.6 Epäselvä vastuunjako terveydenhuollon ammattilaisten välillä 
 
Vaikka hoitajat tiedostaisivat asiakkaan lääkityksen vaativat arviointia, ei heillä välttä-
mättä ole aikaa perehtyä tarkemmin asiakkaan lääkitykseen. Toisaalta voi olla, etteivät 
hoitajat halua vaivata asialla kiireistä lääkäriä, jos asiakkaan voinnissa ei toistaiseksi ole 
tapahtunut muutoksia. Lisäksi lääkärin saatetaan luottaa huomaavan asiakkaan lääkityk-
sen liittyvät epäkohdat ja puuttuvan niihin tarvittaessa. Todellisuudessa lääkäritkään 
eivät välttämättä kykene tai halua ottaa kantaa itselleen tuntemattoman asiakkaan lääki-
tykseen, jolloin asiakkaan lääkitys ei käytännössä ole enää kenenkään vastuulla (Ander-
son ym. 2014; Kallio ym. 2016; Toivo ym. 2018).  
 
Vastuun siirtäminen hoidon toiselle osapuolelle on myös aikaisemmissa tutkimuksissa 
havaittu potilaiden lääkehoidon kannalta ongelmalliseksi (Anderson ym. 2014). Tämän 
tutkimuksen mukaan hoitajien ja lääkärin väliseen vastuunjakoon liittyy epäselvyyksiä 
kotihoidon asiakkaiden lääkelistojen pitämiseen ajan tasalla, lääkitysmuutosten toteut-
tamiseen ja munuaistoiminnan seuraamiseen liittyen. Aineistossa esiin tulleen tiedon 
mukaan kotihoidon henkilökunnalla ei ole käytössään asiakkaiden lääkitysten lopetta-




päivämäärää ei ole tarkasti määritetty, jää lääkkeen lopettamisesta huolehtiminen usein 
hoitajan vastuulle. Hoitajien keskuudessa saatetaan kuitenkin ajatella lääkärin ottavan 
vastuun lääkkeen lopetussuunnitelman toteuttamisesta, jolloin tilapäislääke saattaa jäädä 
pitkäaikaiskäyttöön.  
 
Munuaistoiminnan seuraamiseen on sen sijaan olemassa ohjeistus, mutta siitä huolimat-
ta seuranta ei aina toteudu suunnitellusti. Tämä tutkimus osoittaa, että kotihoidon hoita-
jien ja terveyskeskuslääkäreiden välistä vastuunjakoa kotihoidon asiakkaiden lääkehoi-
toon liittyvissä asioissa tulisi selkeyttää. Terveydenhuollon toimintayksikön lääkehoito-
suunnitelman tulee sisältää esimerkiksi henkilökunnan vastuut, velvollisuudet ja työnja-
ko (Inkinen ym. 2016). Lääkitysturvallisuuden parantamiseksi kotihoidon lääkehoito-
suunnitelmaan olisikin hyvä kirjata yksityiskohtaisemmat ohjeet ja henkilökunnan teh-
tävät muun muassa asiakkaiden lääkitysten lopettamiseen liittyen. 
 
Tutkimuksen perusteella potilaan käytössä olevan lääkkeen puuttumista lääkelistalta 
pidetään kliinisesti merkittävämpänä ongelmana kuin käyttämättömän lääkkeen jäämis-
tä lääkelistalle. Erityisesti turvallisiksi mielletyt, mutta kotihoidon asiakkaalle tarpeet-
tomiksi käyneet lääkkeet, kuten ummetuslääkkeet, saattavat jäädä poistamatta lääkelis-
talta kiireellisempien asioiden mennessä edelle terveydenhuollon ammattilaisten työssä. 
Rationaalisen lääkehoidon toteuttamisen kannalta ajantasainen lääkelista on kuitenkin 
ensiarvoisen tärkeä. Ajan kuluessa lääkelistalle saattaa kertyä useita käyttämättömiä 
lääkkeitä, mikä puolestaan voi nostaa kynnystä lääkityksen arviointiin. Useiden lääke-
listalla olevien lääkkeiden vuoksi lääkityksen arvioiminen saatetaan kokea entistä työ-
läämpänä ja aikaa vievänä, jolloin siihen ei välttämättä ryhdytä lainkaan. Mikäli asiak-
kaalla ilmenee myöhemmin uudelleen tarvetta lääkityksen jatkamiseen, saattaa lääkäri 
luulla lääkelistalle jääneen, todellisuudessa käyttämättömän, lääkkeen olevan tehoton 
asiakkaalla. Tämä puolestaan voi johtaa vaihtoehtoisen, esimerkiksi iäkkäille varauksin 
soveltuvan, lääkkeen aloittamiseen, minkä seurauksena lääkityksestä mahdollisesti ai-
heutuvat haitat voivat edelleen johtaa iatrogeeniseen lääkehoitoon. 
 
Perusteettoman monilääkityksen lisäksi myös alilääkitystä voidaan pitää iatrogeneesiin 




aiheutuvan terveydellisen haitan voidaan ajatella liittyvän tekemättä jättämiseen, kun 
potilaalle ei esimerkiksi määrätä hänen terveydentilansa edellyttämää lääkettä. Kuten 
tässäkin tutkimuksessa, saattavat myös terveydenhuollon ammattilaiset ajatella potilaan 
käyttävän liikaa lääkkeitä. Vaikka haastatellut terveydenhuollon ammattilaiset eivät 
olleet havainneet tarpeellisia lääkkeitä puuttuneen tutkittavilta kotihoidon asiakkailta, ei 
potilaan monilääkitys sulje pois alilääkinnän mahdollisuutta. Monilääkityllä potilaalla 
voi olla käytössään perusteettomia lääkkeitä, vaikka hänen lääkityksestään samanaikai-
sesti puuttuisikin hoidollisista syistä perusteltuja lääkkeitä. 
 
8.1.7 Toimimaton yhteydenpito kotihoidon ja terveyskeskuksen välillä 
 
Tutkimus osoitti, että kotihoidon ja terveyskeskuksen välistä tiedonkulkua haittaa toi-
mivan yhteydenkäytännön puuttuminen. Aikaisemmin käytössä olleet kotihoidon kon-
sultaatiotunnit terveyskeskuksessa ovat poistuneet kotihoidon lääkärin työn myötä, 
vaikka osa kotihoidon asiakkaista asioi edelleen terveyskeskuslääkärin vastaanotolla. 
Konsultaatioajan lääkäriltä varatakseen kotihoidon on oltava yhteydessä terveyskeskuk-
sen ajanvaraukseen, mikä on hankalaa ja aikaa vievää. Kotihoito viestiikin lääkärin 
kanssa usein potilastietojärjestelmässä lähetettävän postin välityksellä, vaikka lääkärin 
työn kannalta paras vaihtoehto olisi konsultaatioajan varaaminen etukäteen.  
 
Lääkäri ei välttämättä ehdi käsitellä kotihoidon lähettämiä viestejä, jolloin esimerkiksi 
asiakkaan kohdalla suunnitellut lääkitysmuutokset saattavat viivästyä tiedonvälitykseen 
liittyvistä ongelmista johtuen. On mahdollista, että lääkärit myös uskovat kotihoidon 
ottavan kiireellisissä asioissa yhteyttä muuta kautta uudelleen, jolloin kotihoidon lähet-
tämiin viesteihin vastaaminen ei ole lääkärin työtehtävissä etusijalla. Yhteydenpidon 
epäonnistuminen saattaa kuitenkin heikentää kotihoidon henkilökunnan motivaatiota 






8.1.8 Lääkitystietojen kirjaamiseen liittyvät epäselvyydet ja potilastietojärjestelmiin 
liittyvät ongelmat 
 
Tutkimuksen perusteella kirjaamiseen liittyvät epäselvyydet johtavat väärinkäsityksiin 
hoitohenkilökunnan keskuudessa, ja heikentävät niin ikään lääkehoidon tarkoituksen-
mukaista toteutumista. Lisäksi potilastietojärjestelmistä voi olla vaikea löytää potilaan 
lääkehoidon kannalta keskeistä tietoa, ja tietoa saatetaan joutua etsimään useasta eri 
potilastietojärjestelmästä. Tiedonhankintaan ja tietojärjestelmiin liittyvät ongelmat ovat 
tulleet esiin myös useissa aikaisemmissa tutkimuksissa (Spinewine ym. 2005; Anderson 
ym. 2014; Kallio ym. 2016). Toisaalta tämä tutkimusaineisto toi esiin sen, että myös 
terveydenhuollon osapuolten mahdollisuudet nähdä eri hoitotahojen tekemiä kirjauksia 
asiakkaasta vaihtelevat. Tiedon etsimiseen kuluva aika ja tiedonsaantiin liittyvät rajoi-
tukset heikentävät lääkärin mahdollisuutta hyödyntää päätöksenteossaan kaikkea tar-
peelliseksi katsomaansa tietoa (Spinewine ym. 2005; Anderson ym. 2014).  
 
Tämän tutkimuksen osoittaa, että myös tietojärjestelmiin liittyvät häiriötilanteet, puut-
teellinen tiedonsiirto eri potilastietojärjestelmien välillä sekä potilaiden epäyhdenmukai-
set lääkitystiedot ovat merkittäviä potilastietojärjestelmiin liittyviä riskitekijöitä lääki-
tysturvallisuuden kannalta. Potilastietojärjestelmiä edelleen kehittämällä voidaankin 
edistää järjestelmien sisältämän tiedon hyödynnettävyyttä ja turvallisen lääkehoidon 
toteutumista. Päällekkäislääkityksestä ja lääkkeiden soveltuvuudesta iäkkäille varoitta-
vat suojaustoiminnot reseptinkirjoituksen yhteydessä ovat esimerkkejä toiminnoista, 
jotka potilastietojärjestelmään sisällytettyinä voisivat helpottaa rationaalista lääkkeen 
määräämistä. 
 
8.1.9 Puutteet kotihoidon asiakkaiden lääketietämyksessä ja terveydenhuoltohenkilö-
kunnan epätietoisuus asiakkaan lääkityksestä 
 
Potilaiden tietämättömyys lääkkeistä on osaltaan syynä potilailla esiintyviin lääkityson-
gelmiin (Spinewine ym. 2005; Palagyi ym. 2016). Tässä tutkimuksessa haastateltavat 
kertoivat, että itsehoitolääkkeiden ja luontaistuotteiden käyttö on lisääntynyt, eivätkä 




käytössä olevien lääkkeiden kanssa tai mahdollista päällekkäislääkityksen riskiä. Yksi 
kotihoidon hoitajista kertoi kehottavansa lääkärin vastaanotolle meneviä asiakkaita ot-
tamaan mukaansa ajantasaiset lääkelistansa, jotta lääkärille välittyisi oikea tieto asiak-
kaan lääkityksestä. Ajantasaiset lääkitystiedot sisältävän ja mukana kuljetettavan lääki-
tyskortin käyttöä olisi hyvä entisestään edistää erityisesti iäkkäiden ja useita lääkkeitä 
käyttävien potilaiden keskuudessa. 
 
Kotihoidon asiakkaat eivät välttämättä ymmärrä, muista tai halua kertoa lääkitykseensä 
liittyviä asioita kotihoidon henkilökunnalle, ja esimerkiksi asiakkaan luontaistuotteiden 
ja itsehoitolääkkeiden käyttö saattaa jäädä kotihoidolta huomaamatta. Haastateltavien 
mukaan on tavallista, että asiakas kertoo tilanteestaan eri tavoin eri terveydenhuollon 
ammattilaisille. Asiakkaan tuntema kunnioitus terveydenhuollon ammattilaisen osaa-
mista kohtaan saattaa johtaa siihen, että asiakas ei halua olla vaivaksi ja vähättelee omaa 
vointiaan. Asiakkaan voi olla helpompi kertoa asioistaan tutulle henkilölle kuin kiirei-
selle terveydenhuollon ammattilaiselle. Toisaalta iäkkään tuntema yksinäisyys ja päivit-
täisten aktiviteettien puute saattavat johtaa siihen, että terveydellisiä ongelmia koroste-
taan esimerkiksi omaisille ja tutulle hoitohenkilökunnalle. Haastattelussa lääkäri toivoi-
kin kotihoitoon aktiivisempaa hoitotapaamiskäytäntöä kotihoidon, asiakkaiden ja 
omaisten välisen tiedonkulun parantamiseksi.  
 
8.1.10 Kotihoidon asiakkaiden lääkehakuisuus ja yksilökohtaisen tilanteen vaikutus 
lääkkeiden käyttöön 
 
Iäkkään yksinäisyys saattaa näkyä erilaisina mielenterveyteen liittyvinä ongelmina. Oi-
reiden taustalla olevaa syytä ei kuitenkaan välttämättä tunnisteta tai siihen ei osata puut-
tua, jolloin helpoin ratkaisu voi olla lääkityksen aloittaminen (Cook ym. 2007a). Lisäksi 
asiakkaan hankala elämäntilanne voi saada asiakkaan turvautumaan lääkkeisiin, joista 
kokee saavansa helpotusta oloonsa. Lääkäri puolestaan joutuu asiakkaan lääkitystä arvi-
oidessaan pohtimaan myös päätöksentekonsa eettisiä seurauksia, jolloin asiakkaan hen-
kilökohtainen tilanne saattaa olla peruste epäasianmukaisen lääkityksen jatkamiselle. 




välistä hoitosuhdetta ja saada asiakkaan hakemaan apua ongelmaansa toiselta lääkäriltä 
(Anderson ym. 2014).  
 
Aineiston perusteella yksityisessä terveydenhuollossa määrätään potilaille liikaa lääk-
keitä. Potilaat saattavat odottaa saavansa lääkemääräyksen haluamalleen lääkkeelle, 
jolloin lääkäri saattaa kokea painetta reseptin kirjoittamiseen (Spinewine ym. 2005; 
Flick ym. 2012; Palagyi ym. 2016; Reeve ym. 2016). Yksityispuolella työskentelevillä 
lääkäreillä saattaa olla jopa suurempi paine lääkkeiden määräämiseen, sillä potilaiden 
odotukset hoidon tasosta voivat olla korkeammat kuin julkisessa terveydenhuollossa. 
Lääkemääräyksen saaminen saattaa potilaalle olla osoitus siitä, että hänen terveydellistä 
ongelmaansa todella hoidetaan.  
 
Osa iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden terveydellisistä ongelmista ja niiden myötä kehit-
tyneestä ongelmallisesta lääkityksestä saattaisi toisaalta olla ehkäistävissä sairauden 
varhaisten oireiden tehokkaammalla hoitamisella. Iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden 
muistiongelmat korostuivat terveydenhuoltohenkilökunnan haastatteluissa yhtenä asiak-
kaiden lääkehoitoa hankaloittavana tekijänä. Vaikka keinot iäkkäiden muistiongelmien 
ehkäisemiseksi ovat rajalliset, voidaan lääkkeistä aiheutuvia muistihäiriöitä pyrkiä eh-
käisemään välttämällä muistia heikentävien lääkkeiden, kuten bentsodiatsepiinien ja 
antikolinergien, käyttöä iäkkäillä (American Geriatrics Society 2015). 
 
Toisinaan lääkkeitä, kuten bentsodiatsepiinien kaltaisia unilääkkeitä, saatetaan lääkärin 
mukaan käyttää kuitenkin myös mukavuudenhalusta. Tutkimuksessa ilmeni, että usein 
kotihoidon asiakkaan pitkäaikaiseen käyttöön jäänyt bentsodiatsepiini on saatettu aloit-
taa jo asiakkaan työuran aikana. Haastatteluaineiston perusteella suurin bentsodiatsepii-
nien lopettamiseen liittyvä haaste on asiakkaan motivoiminen lääkkeen lopettamiseen. 
Asiakkaan vakuuttaminen lääkkeen lopettamisen tarpeellisuudesta ei välttämättä ole 
helppoa, ja se saattaa vaatia hoitohenkilökunnalta paitsi aikaa ja motivaatiota, myös 
hyvää, lääketietoon pohjautuvaa perustelukykyä. Asiakkaan motivoituminen lääkkeestä 
luopumiseen ei kuitenkaan riipu ainoastaan terveydenhuoltohenkilökunnan toiminnasta, 
vaan potilaan päätöksentekoon voivat vaikuttaa myös useat muut tekijät (Reeve ym. 




suunnitelman toteutumista epätodennäköisenä, ei potilasta välttämättä edes pyritä moti-
voimaan lääkkeen lopettamiseen (Palagyi ym. 2016). Terveydenhuollon ammattilaisten 
mahdollisesti erilaiset näkemykset potilaan kyvystä lopettaa lääkkeen käyttö hankaloit-
tavat entisestään potilaan sitouttamista lääkkeen lopettamiseen.  
 
Hoitohenkilökunta ei välttämättä onnistu vakuuttamaan asiakasta lääkkeiden turvallises-
ta käytöstä, jolloin lääkemainonnalla saattaa olla suuri vaikutus asiakkaan itsehoitoval-
misteiden käyttöön. Potilaat saattavat huomaamatta omaksua myös terveydenhuollon 
ammattilaisten omia käsityksiä lääkkeistä, millä voi tilanteesta riippuen olla joko myön-
teisiä tai kielteisiä vaikutuksia potilaan lääkehoitoon. Tämä tutkimus osoittaa, että yh-
teiskunnassa käytävä julkinen keskustelu lääkkeistä voi paitsi heikentää ihmisten sitou-
tumista lääkehoitoonsa, myös edistää lääkkeiden tarkoituksenmukaista käyttöä. Koti-
hoidon henkilökunnalle järjestettävien koulutusten lisäksi lääkkeisiin liittyviä koulutuk-
sia voitaisiin suunnitella järjestettävän myös niistä kiinnostuneille kotihoidon asiakkail-
le ja heidän omaisilleen. Lääketietämyksen lisääntymisen myötä iäkkäillä olisi parem-
mat mahdollisuudet osallistua hoitoaan koskevaan päätöksentekoon. Omaiset puoles-
taan voisivat hyödyntää koulutuksissa saamansa tietoa esimerkiksi tukeakseen kotihoi-
toa saavaa läheistään tämän lääkehoitoon liittyvissä asioissa, kuten lääkityksen lopetta-
misessa. 
 
8.1.11 Farmasian ammattilaisen osallistuminen lääkehoidon arviointiin 
 
Vaikka haastateltavat suhtautuivat farmasian ammattilaisten kotihoidon asiakkaille te-
kemiin lääkitysarviointeihin myönteisesti, on farmasistien toiminnassa tutkimuksen 
mukaan myös kehitettävää. Terveydenhuoltohenkilökunnan haastatteluissa korostettiin 
erityisesti kotihoidon asiakkaan yksilöllisen tilanteen huomioimista lääkitystä arvioita-
essa sekä sitä, etteivät asiat käytännössä aina ole niin yksiselitteisiä. Vaikka lääkitysar-
vion tehnyt farmasisti esittää lääkärille mahdollisia muutosehdotuksia potilaan lääkityk-
seen liittyen, tekee lääkäri päätöksen muutosehdotusten toteuttamisesta tai toteuttamatta 
jättämisestä. Farmasistin roolia potilaan lääkityksen objektiivisena arvioijana tulisi enti-
sestään korostaa hoitajien ja lääkäreiden keskuudessa. Farmasistin osallistuminen lääki-




tekijänä potilaan tarkoituksenmukaisen lääkityksen varmistamisessa. Vaikka farmasistin 
kyky arvioida tuntemattoman potilaan lääkitys toisinaan kyseenalaistetaan, on lääkityk-
sen perusteellinen arviointi mahdollista osaltaan juuri farmasistin objektiivisuuden ansi-
osta. 
 
8.2 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaneita tekijöitä arvioidaan seuraavaksi aineistoon ja 
tutkimusmenetelmiin sekä kotihoidon asiakkaiden ja terveydenhuoltohenkilökunnan 
haastatteluihin liittyen. 
 
8.2.1 Tutkimusaineiston ja -menetelmien valinta 
 
Tutkimuksen reliabiliteetin eli luotettavuuden kannalta oli hyvä tarkastella tutkimuson-
gelmaa sekä kotihoidon asiakkaiden että asiakkaiden hoitoon osallistuvien lääkäreiden 
ja kotihoidon hoitajien näkökulmasta. Tutkimusaineistoon valittiin mahdollisimman 
erilaisia lääkitystapauksia niiden kotihoidon asiakkaiden joukosta, joilla erityisen on-
gelmallinen lääkitystilanne oli Lohjan interventiotutkimuksessa syynä LHKA:n tekemi-
seen. Lisäksi asiakastapaukset edustivat kolmea eri palvelualuetta Lohjan kaupungin 
kotihoidossa. Tutkimustulosten voidaankin ajatella monipuolisesti edustavan kotihoidon 
asiakkaita ja heillä esiintyviä lääkitysongelmia, mikä parantaa tutkimuksen reliabiliteet-
tia. Toisaalta on huomioitava, että tutkimusaineisto rajoittuu ainoastaan Lohjan kaupun-
gin kotihoitoon. Koska kotihoidon toiminnassa saattaa olla alueellisia eroja, ei tutki-
muksen tuloksia voi suoraan yleistää koskemaan kaikkia iäkkäitä kotihoidon asiakkaita 
Suomessa.  
 
Induktiivisen sisällönanalyysin ansiosta tutkimusongelmaa kyettiin tarkastelemaan 
avoimesti aineistossa esiin tulleiden löydösten perusteella, jolloin analyysi ei ollut sidot-
tuna teoriaan. Vaikka tutkimuksen keskeinen aineisto perustuu yhteensä vain viiteen 
asiakastapaukseen ja terveydenhuoltohenkilökunnan haastatteluihin, soveltuu pieni tut-
kimusaineisto hyvin juurisyyanalyysiin, jossa tarkoituksena on perusteellisesti selvittää 




Commission 2015). Tässä tutkimuksessa perinpohjaista juurisyyanalyysiä ei kuitenkaan 
ollut tiedonsaantiin liittyvistä rajoitteista mahdollista tehdä, ja siksi saatuja tuloksia tu-
lee tarkastella kriittisesti. Vaikka perimmäisiä juurisyitä jäi todennäköisesti vielä löyty-
mättä, ovat tulokset toisaalta hyvin samankaltaisia verrattuna aikaisempaan tietoon niis-
tä terveydenhuoltojärjestelmään ja lääkkeen käyttäjään liittyvistä tekijöistä, jotka vai-
kuttavat monilääkitykseen syntyyn ja lääkityksen vähentämiseen. 
 
8.2.2 Kotihoidon asiakkaiden hoitohistoria, lääkelistat ja LHKA-raportit 
 
Tutkimuksen reliabiliteettia heikentävä tekijä on ainoastaan yhden tutkijan perehtymi-
nen kotihoidon asiakkaiden lääkitysarviointiraportteihin, lääkelistoihin sekä mahdolli-
siin potilastietojärjestelmästä tutkimusta varten saatuihin tietoihin. Potilasasiakirjoihin 
perehdyttiin kuitenkin huolellisesti, ja Lohjan interventiotutkimuksen toteutuksessa mu-
kana ollut tutkielman ohjaajana toiminut proviisori pystyi tutkimuksen aikana ottamaan 
kantaa aineistosta heränneisiin kysymyksiin.  
 
8.2.3 Kotihoidon asiakkaiden haastattelut 
 
Tutkimuksen validiteettia eli pätevyyttä heikentävänä tekijänä voidaan pitää sitä, ettei 
kotihoidon asiakkaiden haastattelukysymyksiä ehditty pilotoida. Vaikka kotihoidon 
asiakkaiden antamat haastatteluvastaukset olivat ainoastaan yhden tutkijan tekemien 
kirjallisten muistiinpanojen varassa, pyrittiin muistiinpanot tekemään mahdollisimman 
huolellisesti ja täydellisesti. Tutkimusluvan rajallisuuden vuoksi kotihoidon asiakkaiden 
haastatteluja ei kuitenkaan kyetty nauhoittamaan, mikä heikentää tutkimuksen reliabili-
teettia.  
 
Kotihoidon asiakkaiden haastatteluista saatu aineisto jäi tutkimuksessa odotettu vähäi-
semmäksi, mitä osaltaan selittää kotihoidon asiakkaiden huonokuntoisuus (Hellström 
ym. 2004). Asiakashaastatteluista saatua tietoa ei sen vähäisyyden vuoksi juuri kyetty 
pro gradu -tutkielmassa hyödyntämään, joten käytännössä asiakashaastattelujen toteu-
tuksen puutteilla ei ole reliabiliteettia heikentävää vaikutusta. Tutkimuksen reliabiliteet-




asiakaskäyntiä asiakkaalle tutussa kotiympäristössä ja haastattelijaa lukuun ottamatta 
asiakkaalle tuttujen henkilöiden seurassa. Myöskään tällä ei kuitenkaan edellä maini-
tuista syistä johtuen ole käytännössä vaikutusta tutkimuksen luotettavuuteen. 
 
8.2.4 Terveydenhuollon ammattihenkilöiden haastattelut 
 
Tutkimuksen validiteettia parantaa terveydenhuoltohenkilöstölle laadittujen haastattelu-
kysymysten täydentäminen tutkielman ohjaajilta saatujen ehdotusten mukaan. Lisäksi 
terveydenhuollon ammattilaisille tarkoitettuihin yleisiin haastattelukysymyksiin saatiin 
kommentteja Lohjan kotihoidon aluevastaavalta. Tutkimuksen reliabiliteettia heikentää 
se, ettei kahta lääkäriä tavoitettu mukaan tutkimukseen. Toisaalta haastatteluun osallis-
tuneiden hoitajien (n=3) ja lääkäreiden (n=2) lukumäärät ovat lähellä toisiaan, minkä 
vuoksi saatujen tutkimustulosten voidaan ajatella edustavan varsin tasapuolisesti sekä 
hoitajien että lääkäreiden näkökulmaa. Lisäksi kaikki haastateltavat vaikuttivat motivoi-
tuneilta osallistumaan haastatteluun ja olivat haastattelutilanteessa halukkaita keskuste-
lemaan aiheesta, mikä parantaa tutkimuksen reliabiliteettia. Tutkimuksen reliabiliteettia 
parantaa myös se, että kaikkien tutkimukseen osallistuneiden kotihoidon asiakkaiden 
kohdalla haastateltiin vähintään yhtä asiakkaan hoitoon osallistunutta terveydenhuollon 
ammattilaista.  
 
Terveydenhuoltohenkilöstön haastattelukysymykset lähetettiin haastateltaville sähkö-
postitse etukäteen tutustuttaviksi vähintään muutama päivä ennen sovittua haastatte-
luajankohtaa. Tämä parantaa tutkimuksen luotettavuutta, sillä haastateltavien oli mah-
dollista valmistautua haastatteluun etukäteen. Toisaalta kaikki haastateltavat eivät olleet 
ehtineet juuri valmistautua haastatteluun, joten pidempi valmistautumisaika olisi saatta-
nut olla tarpeen. Kahta puhelimitse toteutettua haastattelua lukuun ottamatta terveyden-
huoltohenkilöstön haastattelut toteutettiin kasvotusten haastateltavien työpaikoilla. Kas-
votusten toteutetussa haastattelussa virheellisten tulkintojen todennäköisyys keskuste-
lussa pienenee, mikä lisää tutkimuksen reliabiliteettia. Myös haastateltavalle tuttu haas-
tatteluympäristö parantaa reliabiliteettia, sillä haastateltava saattaa suhtautua tilantee-
seen luottavaisemmin ja vähemmän jännittäen. Reliabiliteettia heikentää kuitenkin se, 




henkilökuntaa, mikä on saattanut vaikuttaa haastattelukysymyksiin vastaamiseen. Li-
säksi haastatteluissa jouduttiin toisinaan pitämään lyhyitä taukoja haastateltavien muista 
työasioista johtuen. Osaltaan lääkäreiden kykyä vastata asiakkaiden lääkehoitoa koske-
viin yksityiskohtaisiin kysymyksiin saattoi rajoittaa se, etteivät lääkärit tunteneet hyvin 
käsiteltäviä asiakastapauksia. Toisaalta lääkärit olivat kuitenkin olleet osallisina Lohjan 
interventiotutkimuksessa asiakkaille suoritetuissa lääkehoidon kokonaisarvioinneissa, 
joihin lääkärit oli valittu sen perusteella, että he olivat aikaisemmin osallistuneet kysei-
sen kotihoidon asiakkaan hoitoon. 
 
Terveydenhuoltohenkilöstön haastattelut nauhoitettiin kahdella nauhurilla analyysin 
luotettavuuden varmistamiseksi. Lisäksi tutkija teki haastattelujen aikana kirjallisia 
muistiinpanoja mahdollisten aineistonkeruussa ilmenevien teknisten ongelmien varalta. 
Tutkimuksen validiteettia heikentävänä tekijänä voidaan pitää sitä, että haastattelujen 
toteutuessa keskustelevasti myös haastattelukysymysten esitystapa vaihteli haastatteluti-
lanteesta riippuen. Lisäksi haastattelukysymysten läpikäymisessä ei aina edetty järjes-
telmällisesti, vaan kysymysten esitysjärjestys vaihteli toisinaan keskustelun etenemises-
tä riippuen. Tilannekohtaisista tekijöistä johtuen kaikkia haastattelukysymyksiä ei 
myöskään esitetty jokaiselle haastateltavalle, mikä heikentää tutkimuksen reliabiliteet-
tia. Haastattelukysymystä ei esitetty esimerkiksi silloin, kun kysymykseen liittyvää ai-
hetta oli käsitelty jo aikaisemmin keskustelussa.  
 
Tutkimuksen reliabiliteettia parantaa se, että analyysivaiheessa litteroitujen haastattelu-
jen oikeellisuus varmistettiin kuuntelemalla molempiin nauhureihin tallennetut haastat-
telut. Sama henkilö suoritti sekä haastattelut että aineiston analyysin, mikä lisää tutki-
muksen reliabiliteettia. Toisaalta tutkimuksen reliabiliteettia heikentää analyysin perus-
tuminen vain yhden henkilön näkemykseen ja tulkintaan aineistosta.  
 
8.3 Tutkimuksen merkitys 
 
Tämä tutkimus antaa viitteitä siitä, millaiset terveydenhuoltojärjestelmä- ja asiakasläh-
töiset syyt ovat iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden perusteettoman monilääkityksen ja 




kimusnäyttö iäkkäiden perusteettomaan monilääkitykseen johtavista tekijöistä vastaa 
myös suomalaisen kotihoidon tilannetta. Tutkimus osoitti, että myönteisestä kehitykses-
tä huolimatta on iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden lääkehoidossa edelleen paljon kehi-
tettävää. Tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää turvalliseen ja rationaaliseen lääke-
hoitoon tähtäävässä terveydenhuollon kehitystyössä, kun kehitetään parempaa toimin-




Vaikka haastatteluissa tuli esiin useita kehitysehdotuksia iäkkäiden kotihoidon asiak-
kaiden lääkehoidon tilanteen parantamisesta, tarvitaan kuitenkin järjestelmällisempää 
tutkimusta siitä, miten moniammatillista yhteistyötä voidaan paremmin hyödyntää koti-
hoidon asiakkaiden lääkehoidossa. Jotta voitaisiin kehittää terveydenhuollon ammatti-
laisten kyvykkyyttä tukea asiakasta lääkkeen lopettamisessa, tulisi tutkia, millaiset ovat 
hoitohenkilökunnan tämänhetkiset valmiudet ja mahdollisuudet kannustaa asiakasta 
epäasianmukaisen lääkkeen lopettamiseen. Lisäksi olisi hyvä tutkia, miten esimerkiksi 
resurssien käytön suunnittelulla voitaisiin yhä useammalle kotihoidon asiakkaalle tarjo-





Tutkimuksessa havaittiin seitsemän juurisyytä iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden perus-
teettoman monilääkityksen ja lääkitysongelmien taustalla: 
 
1) Puute terveydenhuollon resursseista. Kaikkien kotihoidon asiakkaiden ei ole 
mahdollista keskittää hoitoaan kotihoidon lääkärille. Lisäksi lääkäreiden mah-
dollisuudet tarkistaa lääkityksiä ja tavata kotihoidon asiakas vaihtelevat. 
2) Hoidon jakautuminen eri terveydenhuollon toimijoiden kesken. Kotihoidon asi-
akkaat käyttävät sekä julkisia että yksityisiä lääkäripalveluja. Hoitohenkilökunta 




3) Terveydenhuollon ammattilaisten erilaiset tiedolliset ja taidolliset valmiudet. 
Diagnoosin tekeminen iäkkään potilaan kohdalla voi olla haastavaa eikä lääki-
tystä aina osata epäillä oireiden aiheuttajaksi. Puutteita esiintyy sekä ammatti-
laisten lääketietämyksessä että lääkityksen tarpeen ja soveltuvuuden arvioimi-
sessa. 
4) Epäselvä vastuunjako terveydenhuollon ammattilaisten välillä. Vastuunjakoon 
liittyvät epäselvyydet näkyvät ongelmina esimerkiksi kotihoidon asiakkaiden 
lääkelistojen pitämisessä ajan tasalla, lääkityspurkujen toteuttamisessa ja munu-
aistoiminnan seurannassa. Kotihoidolla on aktiivinen rooli asiakkaiden lääkity-
sasioista huolehtimisessa. 
5) Haasteet hoidon eri osapuolten välisessä viestinnässä. Terveydenhuollon ammat-
tilaiset eivät aina ole tietoisia kotihoidon asiakkaiden lääkityksistä. Myös am-
mattilaisten välisessä tiedonkulussa esiintyy puutteita. Lisäksi toimivan yhtey-
denpitomenetelmän puuttuminen hankaloittaa kotihoidon ja terveyskeskuslääkä-
reiden välistä viestintää. 
6) Potilastietojärjestelmien epäyhtenäisyys ja käyttöön liittyvät ongelmat. Eri poti-
lastietojärjestelmien väliseen tiedonsiirtoon liittyy ongelmia. Myös potilastieto-
järjestelmien puutteet ja tietotekniset häiriöt ovat riski lääkitysturvallisuudelle. 
7) Asiakkaan tiedot, käsitykset ja yksilöllinen tilanne. Asiakkaan puutteellinen lää-
ketietämys, lääkkeisiin liittyvät käsitykset ja erilaiset hoitoon sitoutumista hei-
kentävät tekijät vaikuttavat lääkehoidon toteutumiseen. Lääkehoidon kuulumi-
nen asiakkaan tai omaisen vastuulle sekä asiakkaan käytössä olevat iäkkäillä 
vältettävät lääkkeet ovat riski turvallisen lääkehoidon toteutumiselle. Asiakkaan 
henkilökohtaisella tilanteella on merkitystä arvioitaessa lääkitykseen liittyviä 
hyötyjä ja haittoja. Kotihoidon, asiakkaan ja omaisten välinen yhteistyö edistää 
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